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Aus der Nervonabteilunj? des Alfc-Ekatherinen-Krankenhauses in 

Moskau. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen bei Cysti- 

cerken des Grosshirns. 1 ) 

Von 

Dr. uied. M. S. Margulis. 

(Mit Tafel I.1I.) 

Die pathologiscli-anatomisehen Veranderungen bei Cysticerken 
des Grosshirns sind, obwohl dieselben ini mensclilichen Hirn schou 
seit dem Ende des XVMIJ. Jahrlmnderts get'unden wurden, bis jetzt 
noch nicht geniigend erforscht. Der grbsste Toil der Autoren, die 
Arbeiten iiber diese Frage verbffentlichten, interessierte sicli haupt- 
siiehUch fur die Zahl der Cysticerkenblasen und fur das klinische Gild 
der Erkrankung. Die Erbrterung dieser Fragen kanu jedoch augen- 
blicklieh wohl kauin etwas besonders AViehtiges fiir die Erforschung 
der Cysticerkose des Grosshirns ergebcn. Die erste dieser Fragen ist 
nur in einer Hinsicht interessaut: sie zeigt, wie gross in einigen 
Fallen die Zahl dieser Parasiten sein kann. So z. B. fanden sieh im 
Fall von P. A. Preobrasehensky einige Tausend Blasen. Das klinische 
Bild der Cysticerkose ist nicht spezitisch fiir dieselbe und ihre Dia¬ 
gnose bei Lebzeiten kann nur dann gestellt werden, wenn sieh Cvsti- 
cerken im Auge, in der llaut, im Lnterhautbindegewebe usw. linden. 

Geelvink weist darauf hiu, dass von 1*200 Sektionen in 9 fallen 
Cysticerken im Hirn gefunden warden. In 4 Fallen waren sie ein 
zufalliger Fund, in den anderen konnte die Diagnose auf Cvsticerken 
auch nur post mortem gestellt werden, obwohl Symptome von seiten 
des Xervensystems vorhanden waren. In drei von uns untersuchten 
Fallen waren auch Symptome von seiten des Nervensystems zu beob- 
achten, doch konnte in keinem dieser Falle die Diagnose bei Lel)zeiten 
gestellt werden. Ausfiihrlicher sind die Veranderungen der Xerven- 
substanz im Grosshirn bei Cvsticerken nur in den neueren Arbeiten 
beschrieben worden ^Sato, Jacobsohn). 

In unseren Fallen nahmen wir zur Fntersuehung aus der Kinde 
Stiiekchen mit Cvsticerken und aus den Ventrikelwiinden solche mit und 

1) Vortrag gnhalten in der Gesellscliaft fur Neuroiogie und Psychiatric zu 
Moskau am fj. April 1912. 

Deutsche ZciLschrift f. Norvonhoilkundo. Bd 4G. 1 
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ohnfj Parasiten. Die Gfdiirnstuckchen wurden in CePoidin und Parattiu 
trebettet und darauf mit Eosinhamalaun naeh van Gieson und ruit 
Thioniri naeh X i ss 1 cret'arbt. Die elastisrhen Fasern wurden mit Eesor- 
ein-Fuchsin <'Weitfert' iretarbt. Das BindeiXewdie und die Neuroglia 
naeh Wei si e rt-M a 1 lo rv • Bearbeitumr mit Fluor-Chrom. darauf 
Farbuntf mit Aiiilinblau und Goldorange und A«*id. phospEoro-molibdae- 
nieurn naeh Mallory. Aus einem Stiiekchen wurden ffewnhnlirh 
reeht viele Srhnitte, in einiiien Fallen sotrar Serien von Sehnitten v<>r- 
bereitet. Die von uns unt^rsueliten Falle sind tuliTende: 

Fall 1. An. Pu.. ca. 32 Jahre alt. trat in das Alt-Ekatlierinen Kranken- 
Faii- arn 11. V. 1 1 m> 8. Anamnesis: In IDzucr auf Lues nidits IJestimmtes. 
(ierin^-r AlkoholDmu-. :j Aborte. 4. Geburt ein Knabe. der lebt. Seit der 
letzten Geburt Kopfsdmierzon. Seit der Kindheit leidet die Kranke an 
cpib-ptiiormen Anfiillen. In d«*r letzten Zeit waren die Antalle einnial 
inonatlieh. Seit De/ember ldo7 Destiindi lt*:* Kopfsehmerzen und undeut- 
1 M:h**' Sehen. 

Statu- praesen-. In den Lunuen bei der IVrku-sion und Au>kul:ation 
nidit^ Be-ondere-. Am Herzen zuweilen Arythmie. PuD 72 in der 
Minute. Mittb-re Flillunu. Perlite PupilF erweitert. Pupillen roauieren 
auf Lidit. Patellaretl. ueuohnlidmr Starke. Keine Pare-en und Lahmunuen. 
Zuweilen Parastliesien in der linkrn Km perlialm*. llarn ohm* Kiweiss. 

Klaxon liber Kopfsdimerz. Temperatur normal. 

Id. V. Temperatur 30.5 "—37". Kopfselimerzen. 

20. V. Sdimerzen im Sdieitd. undeutlidies Seben. rnehr links. Pupillen 
readier!n auf Lidit. pedite Pupille erweitert. 23. V. Heute Ohnmadits- 
anfall. — I > i * * Kranke nntwnrtet nidit auf Frauen. Auuen selien naeh 
link-. 2 1. V. Heute i-t die Kranke bei Le-innunu; sie beliauptet nirlit zu 
w i.-.-en, was mit ihr ue-tern wai*. Heute Moruen war wieder kurze Zeit 
ein eleidier Zustand. 23. V. Moruens ein neuer Antall und Exitus. 

I > i a ^ n o > i > anatom i<*a: Cy-ticerei multiplier^ cerebri. In der Leber 
('vstirerken. IIydroceplialus int. Oedema pulmonum. Deueneratio pareu- 
cliymatosa inyooardii. hrpaiis « t reiuini -^Pro^ektor W. W. Woronin\ 

Has Gehirn wurde in 4 pro/. Formalinh'Kun.u uehartet. 

Auf der Oberlliidie ladder Ilemispharen -ieht man in grosser Anzalil 
(’ysticerkenbla^eii durdi-diimmern. 

Finite |;ia-en sind von Fob^enurd-m und norlt "rdsser. Von der Ober- 
tladie au- sielit. man in ejniuen I’da-en Kalkablauerunuen. Die weidien 
Hiniliaute sind etwas derb und ‘retriibt. be-onder- den Gefas-en entlanu. 
Auf Front al-dm it ten (im Gebiet der Zentral windunuvn ■ sielit man 20—25 
wie in der erauen, so audi in der \\ei--en Sub-tanz der I lemi-pharcn 
lieuemb* Llasen. In der weis-en Sub-tanz lieueii sie liaupts.K*li 1 i<*h an der 
Gren/e der urauen Pindensdiiclit oder nur weniu von ihr rutlernt. Ini 
Gran der ba-alen Zeiit raluandien tinden -idi audi Platen. An einiuen 
Stellen konnle man sie didit miter dem Fpendym der Seitenventrikel kon- 
statieren. Hie 11 irnvent rikel sind hrdeiitend erweitert, da- Ependym 
bietet keine Fiiebrnlieiten. Andere Frontal-dinitte an- versdiiedenen Teileii 
der (irossliirnliemi-pliaren bn-ten da-sdbe Ibid. Die Zalil der Plasen 
-diwankt in d«m >dmitten zwisdien 20—do. 
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Die path.-anatom. Veranderungen bei Cysticerken des Grosshirns. 3 

Rechter Occipitallappen. Der Cysticerk befindet sich 3—4 mm von 
der Rindenoberfl&che und liegt wie in der grauen, so auch in der weissen 
Substanz. 

Im Zentrum der Blase liegt der Parasit. Auf einigen Schnitten sieht 
man nur seine Kapsel, auf anderen auch Haken. Am haufigsten ist die 
Kapsel des Parasiten durch die Bearbeitung vom umgebenden Gewebe ge- 
trennt. Die Wande des Raumes, in vvelchem sich der Cysticerk befindet, 
sind auf ihrer ganzen Ausdehnung mit Bindegewebe ausgelegt; in einigen 
Fallen liegt es direkt an der Peripherie des Raumes in Form von Zttgen 
verschiedener Dicke; das Bindegewebe ist fibres. Hiiufig kann man bei 
starker Vergrosserung sehen, dass diese Zttge aus einem eng geflochtenen 
Netz fibrGser Fasern bestehen, zwischen welchen eine kleine Zahl von 
zelligen Elementen liegt. Auf den Praparaten tritt deutlich die Abschnu- 
rung der den Blasen anliegenden nekrotischen oder in ihrer Nahrung ge- 
schadigten Teile der Hirnsubstanz durch das Bindegewebe hervor. Die 
Struktur dieser Teile ist an einigen Stellen gemigend gut erhalten und 
gestattet fiber ibre Herkunft zu urteilen. Das Bindegewebe bildet ausser 
den oben beschriebenen peripheren Ziigen eine tilzartige, fibrose, breit- 
maschige Schicht, die das tiefer liegende Gewebe durchdringt. In den 
Maschen dieser Schicht findet man oft sehr veriindertes Hirngewebe. Die 
in der fibrosen Wucherung liegenden Gefiisse haben gio-stenteils veranderte 
Wande. In einigen Gefassen sind die Wiiiule homogen und haben hyalines 
Aussehen, in anderen tritt die fibrose Wucherung der Adventitia hervor; sie 
bildet nra die Gefiisse ein fibrose', konzentrisch geleeene-. mit der Masse 
der fibrosen Wucherung verbundenes Fa^ernetz. In nachstrr Nairn der 
reaktiven Kapsel bieten die Gefiisse die gleichon Ersclieinungen oilier 
fibrosen Hyperplasie der Adventitia. In den Maselien des fibrosen Faser- 
netzes liegen in grosser Zahl, sie vollig ausfiillond, zellige Elemente. Bei 
starker Vergros-erung erkennt man in die-cn Gebildcn junge Zellen mit 
rundem Kern und vielseitigem sehcibeiifbrmigen Korper. Zuweilen redu- 
ziert sich letzterer bis auf einen um den Kern liegenden diinnen Saum. 
Kein Kernkdrperclien. Bei Farbuug nacli Xis^l fiirbt. sicli das Protoplasma 
dieser Zellen diffus und homogen. Der Kern tritt stark hervor. Bei kom- 
biniorter Fiirbung der Neuroglia und des Bindegewebes nacli Weigert.- 
34 al lory farbt sich das Protoplasma rosa. der Kern jedoch etwa^ dunkler. 
Die oben genannten zelligen Elemente farben sich viel heller als die Kerne 
der Neuroglia, die kirschrot ersebeinen. 

Die zelligen Elemente mit dem iibrbsen Fasernetz bilden die iiussere 
periphere Zone der reaktiven Kapsel des Parasiten. Hiiufig sieht man eine 
Nekrose der peripheren innern Schicht der fibrosen Kapsel. die in solclnoi 
Fallen koine Ziige, sondern eine kasige, mit Eosin diffus farbbare Masse 
bildet. Die zwischen den bindegewebigen Ziigen liegenden zelligen Elemente 
sind zuweilen auch nekrotiscli, in Form von Kriimcben und Scliollen, 
oder farben sich uberbaupt niebt. An der Peripherie snleher nekrotisclier 
Stellen bilden sich winder fibrose, die nekrotischen Stellen begronzendc 
Zuge, die mit den anderen fibrosen Ziigen der reaktiven Kapsel verbunden sind. 
Ausserhalb von diosen neugrbildeten fibrosen Wueherungen liegt eine den 
oben beschriebenen analogs Zone aus faserigem Bindegewebe und .jungen 
zelligen Elementen. Die Waiule der in der Nahe der Cysticerkkapsel be- 
findlichen Gefiisse sind mit Leukocyten intiltriert. Ein Toil der Gefiisse 

1 * 
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ini Gebiet dor fibrosen Wucherung und der peripheren reaktiv-entzttndlichen 
Zone ist verodet, aus der gewucherten bindegewebigen Adventitia bilden sich 
derbe Fasern, in deren Mascken nur sehr wenig zellige Elemente bleiben. 
Das Gefasslumen verschwindet und das ganze Gefass stellt ein fibrOses Zentrum 
dar, uni welches die Neubildung von Granulationsgewebe vor sich geht. Im 
Gebiet der reaktiven Entztindung tindet man ausser den freiliegenden zelligen 
Elementen — Leukocyten und jungen Bindegewebszellen — eine Vermeh- 
rung der Gliakerne und Spinnen (Deiterssche) Zellen. 

Die Pia der den Cysticerk enthaltemlcn Windung ist verdickt und mit 
Leukocyten intiltriert. Elastische Fasern bei Resorcin-Fuchsinf&rbung 
nach Weigert tindet man in der fibrosen Wucherungsmasse nicht; es farben 
sich nur die Elastiea interna et externa der Gefasse. 

Rechter Scheitellappen(Rinden-)-Cysticerk. Dicselben pathologisch-ana- 
tomischen Veranderungen wie oben. 

Linker Ventrikel. Der Cysticerk liegt dicht unter deni Boden des 
Soitenventrikels. Der Schnitt geht dureh cinen der Durchmesser. Der 
Parasit ist tot, farbt sich diffus mit Eosin, llaken werden nicht unter- 
schieden. Die dem Cysticerk anliegende reaktive fibrose Kapsel fiirbt sich 
auch diffus mit Eosin; Kerne werden in ihr nicht gefunden. In den peri- 
pheren Schichten dieser bindegewebigen Zone, zwischen den fibrosen Fasern. 
sieht man Reste von sclnvach oder sich garnicht farbenden Zellen. Direkt 
dieser fibrosen Zone liegt eine zweite an, wo das Bindegewebe in Form 
eines in seinen Maschen epitlieloide Zellen enthaltendcn Fascrnetzes liegt. 
Ausser diesen Elementen tindet man hier noch einzelne Leukocyten. Fast 
an der Greuze beider Zonen: der innern fibrosen, dem Parasiten anliegenden 
und der aussern, Fasern und Zellen enthaltenden sieht man 5—6 gigan- 
tische Zellen: zuweileii ist ihre Zahl grosser. Die reaktive fibrose Kapsel 
des Cysticerk^ geht allmahlich in das Hirngewebe iiher. An der Peri¬ 
pherie bildet si(‘ ein hreitmaschiges Netz von Bindegowebsfasern, zwischen 
welchen epitheloide Zellen. wie auch reclit viele Gliakerne liegen. Die 
Iiindegewebsfasern verscliwinden. immerdiinner werdend. g.mzlieh; an diesen 
Stellen tindet man in der Hirnsuhstanz einzelne Bindegewebszellen. An 
den Lbergangsstellen der li broken reaktiven Kapsel des Cysticerks in das 
umgebende Gewebe tindet man eine reclit grosseZalil Spinnen- (Deiterssche) 
Zellen. Die Gefasse in der nachsten Nahe der Kapsel sind stark veran- 
dert. In den kb*im‘n Gefassen tindet man eine Wucherung der Adventitia, 
teilweise auch der Media, so dass es unmnglirh wird, die einzelnen Schichten 
der Gefasse zu untersrheiden. Ini bindegewebigen Nelz der Adventitia 
tindet man \iel epitheloide Zelh*n und einige Leukocyten. In einigen 
kleinen Gefassen sieht man eine vollige von der Bindegcwehswucherung 
der Winnie abhangondo Ohliterarion des Lumens. Solche Gefasse stellen 
runde oder ovale Gehilde dar; sie werd»*n von einem fibrosen, aus konzen- 
trischen Schichten liestehenden Fasernetz durchsetzt: in seinen Maschen 
liegen Leukocyten und Fihroblasten. Gefasse tindet man in der reaktiven 
Kapsel nur in der peripheren ausseren und proliferierenden Schicht der 
fibrosen Wucherung. An ihrer innern Grenze sieht man die oben be- 
schriebenen gigautischeii Zellen. An den L bergang-stellcn der fibrosen 
Wucherung in das Hirngewebe i-t die Zalil der Gefasse bedeutrnd ver- 
grossert: sie sind fast alle kleinen Kalibers. dureh Hint erweitert und etwas 
mit Leukocyten intiltriert. Hire Adventitia hietet auch proliferative Er- 
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scheinungen. Auf einiger Entfernung voa der fibrosen Kapsel des Para- 
siten verschwinden die Gefdsserscheinungen. Die Cysticerken mit reaktiven 
Kapseln werden vom Ventrikelboden durch eine schmalc Schicht der epen- 
dymalen Bedeckung und eine darunter liegende gliose Faserschicht getrennt. 
Die ependymale Bedeckung Qber dem Cysticerk und auf deni Qbrigen Toil 
der Wand ist ein- oder zweireikig. Dicht Qber dem Cysticerk bietet das 
ependymale Epithel Ernakrungsstorungen* Die Kerne der ependyinalen 
Zellen farben sich meistenteils schlecht; die Zellen haben ein homogenes 
nekrotisches Aussehen. In einigen Stellen stellt die ependymale Bedeckung 
eine kleinkornige Masse dar, in welcher man nocli bin und wieder die 
Konturen der nekrotischen ependymalen Zellen oder ihrer Kerne unter- 
sckeiden kann. Dort, wo die Kapsel einen etwas grosseren Teil des Epen- 
dynis frei liisst, sieht man viele dicht unter der ependymalen Bedeckung 
im breitmaschigen Glianetz liegende Spinnzellen. Dort, wo die ependymale 
Bedeckung nekrotisch ist, nekrotisiert auch die schmale Gliaschicht mit 
den Deitersschen Zellen; die letzteren bekommen oft ein hyalines Aussehen. 
Hautig findet man in der ependymalen Bedeckung auch audere zellige Ele- 
mente, einzelne Leukocyten und epitheliale Zellen. Die innere Ventrikel- 
wand ist uneben, man tindet in ihr Taschen. Die Gliafaserschicht des 
Ependyms ist uberall hyperplastisch. Die GefiGse des Ependyms sind 
selbst in grosser Entfernung vom Parasitcn mit Leukocyten intiltriert. 
Nirgends, weder fiber dem Parasiten, nocli in einiger Entfernung von ihm 
ist eine Ependymitis granularis zu konstatieren. 

Auf anderen einander folgenden Schnitten aus demselben Stuckelmn 
sieht man, dass unter der Ventrikelwand einige Parasiten liegen. In einrr 
Blase ist der Cysticerk tot, in einer zweiten lebt er nocli, in der dritten 
kam er nicht in den Schnitt, man sieht nur die Kapseln. Die reaktiven 
Kapseln sind auch sehr verschieden ausgebildet. hi einem Fall sieht man 
eine sehr breite fibrose Schicht. Hire Casern bilden fa>t ein Ganzes: in 
dieser Masse tindet man einzelne, oft atrophische Kerne, Reste von Fibro- 
blasten. Die Kapseln der toten Cysticerken unterscheiden sicli (lurch nichts 
von denen des lebenden. Nucl. caudat. sin. Die Ventrikelwand bietet keine 
Veranderungen. Keine Ependymitis granularis. 

Nucl. caudat. dextr. D^r Cysticerk liegt in einiger Entfernung vom 
Ventrikelboden. Die reaktive Kapsel bietet dieselhen Veranderungen wie 
oben. Keine Ependymitis granularis. 

Fall 2. Maria Kri—wa. 39 Jalire alt. I)ien>tmagd, trat am 17. IV. 190S 
in die Nervenabteilung des Alt-Ekatherinen-Krankenhauses. Anamnestische 
Oaten konnten nicht erhoben werden. St. praesens. In den Lungen bei 
Perkussion und Auskultation nichts Besonderes; Herztdne rein. Grcnzen 
nicht erweitert. Bewusstloser Zustand: auf Stiche reagiert sie kaum. 
Hemiplegia sin.; die Bewegungen der linken Extreinitatmi sind scliwadoT 
als die der recliten. SehnenrefExe auf beiden S♦ *it♦ ‘n fast gleicli. 1m Ham 
kein Eiweiss. Temperatur normal. 

19. IV. Bewusstsein wie fruher benommen, schluekt; 1 asst Ilarn unter 
sich. 21. IV. Auf Stiche reagiert die Kranke garnicht; Hemiplegic olme 
Ver&nderung. Temperatur abends .‘>7,3 Grad. 23. IV. Die Kranke wird 
schwiicher. Stark bewusstloser Zustand. Ausserst schwarloT Puls. Tetn- 
peratur 38 Grad. Agonie. Diagn. anatomica Bros. \V. W. Woronin): 
Cysticerci multiplices cerebri et immingum. Bronchopneumonia catharr. 
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lobi infer, dextr. Adhaesiones ])leural. Hypostatis pulnionuni. Degeneratio 
parenchymatosa myocardii, hepatis, renum. Tumor lienis acutus. Im Darin 
keine Bandwiirmer. 

Ausser einer geringen Trubung und Verdickung bietet die Pia keine 
Veranderungen. Auf Frontalschnitten findet man in der Hirnriude einzelne 
Cysticerken von Kirschkern- bis Haselnussgrbsse. Einige von den Parasiten 
sind mit Kalk durehsetzt. Die Cysticerken liegen in der grauen Rinden- 
substanz unter den Hullen und an der Grenze der weissen und grauen 
Substanz. Man lindet Cysticerken aucb in der Rinde der Insula Reilii. 
Die Seiteuventrikel des Hirns sind inassig erweitert. Auf Schnitten findet 
man unter dom Ependym des Ventrikelbodens und noch etwas tiefer im 
Thai. opt. beiderseits einige Cysticerkblasen. Auf dem Plexus ohoroideus 
beiderseits sitzen Gruppen von Blasen. Keine Unebenheiten des Ventrikel- 
ependvms. 1—2 Blasen findet man aucb in der weissen Hirnsubstanz. 
in der Caps, intern, sin. 

Rechter Occipitallappen. In der Mitte keine Cysticerken, der Hokl- 
raum ist teihveise mit nekrotiscben zelligen Elementen, Det-rit und altem 
Eiter (viel Polynuklearen, teilweise nekrotiscben, scbwach fiirbbaren) geftillt. 
DieWiinde des Hoblraums werden durch Ztige derben Bindegewebes begrenzt. 
An einigen Stellen siebt man ebensolche Ztige. etwas ausserhalb von den 
ersteren. Zwisrhen iliesen zwei Reihen fibrdser Ztige liegen in grosser Zahl 
iiekrotische zellige Elemcnte. An der Peripherie besteht die Kapsel aus 
einer maschigen bindegewebigen Fa>er.sehicht; in ihren Maschen liegen 
viele junge zellige Elemente. Die letzteivn sind kleino drcieckigc oder 
polygonal© Zellen mit stark fiirbbarein runden Kern (Polvblasten). In 
dieser perijdieren Zone findet man viele erweiterte Gefasse. Sie sind 
bauptsaclilicb kleine Arterien, Kapillaren und Venen. An einer Stelle des 
Praparats sieht man. wie ein verdickter uml mit Leukncyten infiltrierter 
Fortsatz der Pia in eino Windung eimlringt und darauf in den Bestand 
dor bindegewebigen reaktiven Kapsel tritt. 

Urn jedes Gefass der fibroken Scbiclit findet. man nine Ansammlung 
zelliger Elemente, bauptsachlicli von epitlieloidcm Typus und eine Wuclie- 
rung der bindcgewebigen Adventia, trilweisc aucb der Media der Gefass- 
wan le. Die Zellen gruppieren sicli hautig konzentrisch in Form einer 
Rolle oiler Rosette urn die den Kern dor tibrosen Xeudildung bildeiiden 
kleinen Kapillaren. An den I’bergatigsstellen der libroson Kapsel in das 
[lirngewebe findet man eine gros<e Zalit mit Hint injizierter Gefasse. Die 
'Wiimb' violer Gefasse der reaktiven Kapsel liaben ein liomogeries hyalines 
Au-s(diem Hoi Farbung elasthchor Fascrn naeb Weigert findet man sie 
in der fidrdsen Kapsel niclit. dagegen farben sie sieh selir elektiv in den 
Gefassen der Ehi'dica int. et extern. An der Peripherie der tibrosen Scbicht 
proliferiert das ilir anliegende GliaL r o\\cbe in vielen Stellen. 

Thalamus opt. de\t. Dicbt unter dem Boden des Seitenventrikels be- 
findet sich die reaktive Kapsel des Cystieerks. In ilir findet man Detrit 
und einige Teile des toten Parasiten. In der tibrosen reaktiven Kapsel 
findet man selir wenig zellige Elemente, sie besteht ganz aus derben 
tibrosen Ztigen, die liberall zu einer einformigen lionioirenen Kapsel ver- 
eint sind; nur an ihrer Peripherie findet man selteno, defnrmierte zellige 
Elemente. 

Die schmalc Scbicht des Ependyms und des 'Uibepondvmaren Gewebes, 
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die die reaktive Kapsel von der ependymalen Bedeckung trennt, durch- 
dringt ein breitmaschiges fibrftses Fasernetz. Die Gefiissreaktion an der 
Peripherie der fibrosen Kapsel ist schwach entwickelt, obwohl die Zakl 
der Gefasse vergrossert und sie mit Blut injiziert sind. Um die Gefasse 
sieht man meistenteils eine Ansammlung von zelligen Elementen, die Wiinde 
selbst bieten keine besonderen Veranderungen. Bei Fiirbung elastiseher 
Fa^ern tindet man sie nur in den Gefasswanden. Die ependymale Be- 
deekung der Ventrikelwiinde bietet auf ihrer ganzen Ausdehnung keine 
Veranderungen; nirgends findet man Papillenbildungen (Ependymitis 
granularis). 

Rechtes Hinterhorn. Die ependymale Bedeckung bietet keine beson¬ 
deren Veranderungen: keine Ependymitis granularis. 

Xucl. caudat. sin. In der Substanz des Nuel. caud. findet man eine 
bedeutende Vcrgrdsserung der Gliazellen, die ependymale Bedeckung ist an 
vielen Stellen vielreiliig. Die ependymale Giiafaserscliiclit ist bedeutcnd 
vergrossert. Auf Schnitten aus einem anderen (niedriger liegenden) Stiick 
des Xucl. caudat. findet man auf einiger Entfernung vom Ventrikelboden 
einen Cysticerk mit seiner reaktiven Kapsel. Keine Ependymitis granularis. 

Xucl. caudat. dex. Keine besonderen Veranderungen der ependymalen 
Bedeckung. Keine Ependymitis granularis. 

Vordere Zentralvvindung der rechten Ilemisphare. Eine haselnussgrosse 
Uysticerkblase mit reaktiver Kapsel. Ersclieinungen analog den oben be- 
schriebenen. 

Fall 3. Maxim P—w. 27 Jahre alt, Bauer, trat in die Xervenabtei- 
Iung des Alt-Ekatberinen-Krankenhauses am 8. III. 1908. Anamnese konnte 
nicht erhoben werden. Status praesens. Der Kranke hat unauf horlich 
epileptiforme Anfalle. Das Bewusstsein ist benommen, auf Fragen ant- 
wortet, er nicht, lasst Harn unter sich. Bei der Untersuchung ist er un- 
ruhig, leistet Widerstand. Gehirnnerven in Ordnung. Keine Paresen und 
Eahmungen. Auf dern Gesicht und Korper einige Schrammen und bint- 
riinstige Stellen. Der Kranke schluckt schlecht. Harn wird mit dem 
Katheter abgelassen. Kein Eiweiss. Temperatur normal. 

10. III. G estern wiederholten sich sehr oft die* epileptiformcn An¬ 
falle, einige Mai in der Stunde. Puls nach dem Anfall reclit gut gefullt. 
Der Kranke befindet sich im Zustand volligcr Prostration. 11. III. Tem¬ 
peratur 38,4 Grad. Die Anfalle folgen einander unauf horlich. Puls 10* 
in der Minute, mittlerer Fullung. Tief bewusstloser Zustand. Abends 
T 38,2°. 12. III. Anfalle ebenso hiiufig wie friilier. Tief bewusstloser 

Zustand. 13. III. Anfalle wie truber. Puls mittlerer Fiillung. 14. III. Keine 
Anfalle. Bewusstsein getrttbt. widerstrebt bei der Untersuchung, schreit 
oft, bewegt viel die Ilande und macht Grimassen. 15. III. Schlaft nicht 
die Xacht, schreit bestiindig. ist unruhig, bewegt viel die Hiinde usw. 
Der Kranke halluziniert augenscheinlich, schlligt beim Versuch, ihn zu be- 
ruhren. 18. III. Der Kranke schlaft garniclit. motorische Erregung wie 
frOher. Keine Anfalle. Antwortet jetzt zuweilen auf Fragen. Stark ge- 
schw&cht. Lasst Harn unter sich. 19. III. Exitus letalis. Sektion am 20. III. 
(Pros. \V. W. Woron in). Die Dura ist fest mit dem rechten Frontallappen ver- 
wachsen. In der weissen Substanz dieses Lappens findet sich ein erbsen- 
grosser Cysticerk. Auf der Oberflaehe Xarben. Unter einer von ihmm 
lieirt ein nussgrosser Knoten mit kasigem Inhalt. I in rechten Yonierhorn 
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an seiner ausseren unteren Wand liegt ein erbsengrosser Cysticerk. Ausser 
diesen eben beschriebenen zwei Parasiten findet man ini Gehirn dieses 
Falles keine mehr. In den anderen Organen: Pericarditis chronica ad- 
haesiva, Obliteratio cavi pericardii. Pleuritis adhaesiva chronica sin. Die 
Milzpulpa ist mit Blut tlbeifnllt und hypertrophisch. Lungen mit Blut 
geftillt. 

Rechtes Vorderhorn. Aussere untere Wand. Der Cysticerk drirgt 
aus deni Ventrikelraum in die aussere untere Wand desselben. An der 
Beruhrungsstelle der Cysticerkkapsel mit der Ventrikelwand bildet die 
letztere eine Einsenkung. Die epemlymale Bedeckung geht recht weit auf 
die Cysticerkkapsel Gber, ausser ihr geht auch das ependvinare Gliagewebe 
auf die Kapsel uber. Wenn man die die reaktive Kapsel des Parasiten 
bildenden Schichten untersucht, so besteht die deni Cysticerk am nachsten 
liegende innere aus zerfallenen und nekrotischen Elementen: eng dieser 
Schicht liegt eine starke Bindegewebsschicht an. Die letztere besteht aus 
glanzenden, homogene Ziige bildenden und konzentrisch uni den Cysticerk 
liegenden Fasern mit wenigen Kerneu. Dieser Schicht liegt eine zweite 
an zelligen Elementen sehr reiche an. Die letztere durchdringt ein fibrd>es 
von der Bindegewebsschicht ausgehendes Fasernetz. Zwischen den Bimle- 
gewebsfasern liegen zellige Elemente — Zellen mit vielseitigem proto- 
plasmatischen Korper und Kern. In derselben Schicht findet man auch 
oft geschlangelte Gefasse mit gewucherter Adventitia. Die Gefasse sind 
grosstenteils erweitert und mit Blut injiziert. Urn die Gefasse, besondcrs 
um einige, findet sich eine Ansammlung von zelligen Elementen, Leukocvteii 
und die oben erwahnten Zellen. Besondere Infiltration mit Leukocyten der 
Gefasswande selhst. wird nicht konstatiert. Die nachste nach aussen 
folgende Schicht be>toht aus dicht getlochtenen Gliafasern mit einer grossen 
Zalil von Spinnenzellen. Die ependymale Bedeckung d*‘S Ventrikels bildet 
an der Betrstigungsstelle des Cysticerk und auch winter krine Papillen. 
An der rbergangsstelle des Ependyms auf die Cysticerkhla.se bildet die 
Ventrikelwand eine hedcutende Einsrnkung mit einigen Taschen. Es inaciit 
den Eindruck, als oh der Cysticerk die Ventrikelwand eindrucken und selh>t 
in dieser Vertiefung liegen wfirde. 

Linkes Vorderhorn. Die innere Ventrikelwand bildet an einer Stelle 
eine recht hedcutende Vertielung. Die Watide derselben sind zickzack- 
formig durctiM-hnit-ten. Sir haben mehrsehichtige, schuppige ependymale 
Bedeckung. Die ilvperpla<ie der enendymalen Bedeckung erstreckt sich 
auf beide Seitm von der genannten Vertiefung und geht allmahlich in eine 
ein- his zweDrhichtige liber. Dicht unter der hyperplaMischen ependymalen 
Bedeckung lieut ein diclit.es Gliafa^ernetz. 

A ill drm Boden der Vertiefung liegt ein von einer Kapsel umgebener 
Cysticerk. Nach aussen von der eicentlichen Cysticerkkapsel sieht man 
die mit Fuch^in gefarhte himiegewchige n*aktive Kap>cl des Gysticerks. 
An der Betestigungsstelle <le- Cv-ticerks am Boden der Vertiefung ver- 
schwindet die ependymale Bedeckung und statt ihrer findet man eine Glia- 
gewebswucherung in Form eines diehI getlochtenen Gliafasernetzes mit 
einer verhaltnismas>ig geringen Zahl von Kernen. Die oben besehriebenc 
Gliawucherung drinert nicht weit in die Hirnsulotanz und geht ohne scharfe 
Grenze in das unigebende Ilirngewobe fiber. Die Adventia der Gefasse im 
Gebieto der Wucherung und auf einiger Entfernung von ihr ist gewuehert. 
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die Gefasswiinde sind oft geschl&ngelt. Das Ependym bildet weder in der 
Vertiefung, noch an anderen Stellen der Ventrikelwand Papillen (Ependy- 
mitis granularis). Auf anderen fortlaufenden Schnitten aus derselben Stelle 
ist der Cysticerk nicht mehr zu sehen, trotzdem findet man in der Ven¬ 
trikelwand die oben beschriebene, hier etwas weniger tiefe Einsenkung. 
Die ependymale Bedeckung ist am dem Boden der Vertiefung und auf 
einiger Entfernung von ihr beiderseits mehrscliichtig, schuppenartig; unter 
dem Boden der Vertiefung findet man eine keilartigc aus derbem Glia- 
fasergewebe und Gliakernen bestehende Stelle. Gefasse gibt es an der 
Stelle sehr wenig. Die wenigen vorhandenen bieten ausser einer geringen 
Infiltration der Wande keine besonderen Veranderungen. Kirgends sieht 
man Papillenbildung. 

Die Celia media reckts bietet aueh keine Ependymitis granularis. 
Keine Cvsticerken. 

Linkes Hinterhorn. Keine Bildung von Papillen. 

W enn wir die pathalogisch-anatomischen Veranderungen unserer 
Falle resumieren, erhalten wir folgendes Bild: Die Pia ist makro- 
skopisch etwas derb und triibe; sonst bietet sie keine Veranderungen. 
In den Fallen, wo die Cvsticerken nahe an den Hiillen oder in den 
Hiillen selbst liegen, schirnmern die Parasitenblasen von der Oberthiche 
aus durcb. Die Parasiten auf der Oberfliiche der Hemispharen sind 
in grosser Zahl im ersten Fall, in kleineror ini zweiten und fehlen 
ganz im dritten. Die Grosse der Cvsticerken ist versehieden, von 
Erbsen- oder Kirschkern- bis Haselnussgrbsse. In einigen Blasen 
sieht man Kalkablagerungen. Auf Frontalschnitten sieht man in zwei 
Fallen (1 und 2) eine grosse Zahl von Parasitenblasen (20—30); sie 
liegen wie in der grauen, so aueli in der weissen Substanz der Hemi- 
spharen. In der weissen Substanz gruppieren sidi die Blasen liaupt- 
sachlich an der Grenze der grauen Rindensubstanz. Cvsticerken linden 
sich auch in der Rinde der Insula Reilii. in der grauen Substanz der 
basalen Zentralganglien. unter den Ventrikelbiiden - im K]»endvm 
und noch etwas tiefer (1. uiul 2. Fall). In einem Fall sieht man von 
seiten der Ventrikelhbhle eine an ihrer Wand befestigte selir grosse 
Blase (3. Fall). Auf dera Plexus chor. liegen auch Blasen (2. Fall). 
Die Seitenventrikel sind in alien Fallen niassig erweitert, ihr Epen¬ 
dym ist glatt, Unebenheiten sind nicht vorhanden. In der zentralen 
weissen Substanz der Hemisphiiren findet man s^lten 1—2 Blasen 
(2. Fall). 

Mikroskopisehe Lntersuchung. Ih*i Cntersuehung der Blasen 
tindet man in einigen Fallen Parasiten in ihnen. in anderen jedoeli 
nur Haken. Zuweilen ist der Parasit tot: in sohdmn Fallen kann 
man nur sehwer seine einzelnen Teile unterscheiden: sie farhen si«di 
schwer. Zuweilen tindet man Petritikation des ganzen Parasiten 
oder nur einzelner Teile. In einem Fall fa ml sich in der Cysticerk- 
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blase Eiter (alter.) Am hautigsten trennt sieh die Kapsel des 
Parasiten dank der Iiearbeitung vum umgebendenen Gewebe. 
Urn den Cysticerk bildet sieh eine reaktive Kapsel. Der histo- 
logisch-pathologische Charakter der Keaktionserseheinungen ist ein 
gleieher bei den Cysticerken der Kinde und der zentralen Teile 
des Grosshirns. Da sieh die eigene Kapsel des Parasiten zusam- 
merrzieht. so liegt er am hautigsten in einem dureh die reaktive 
Kapsel gebildeten Hohlraum. Die Wiinde dieses Kaumes sind auf 
ihrer ganzen Ausdehnung mit Bindegewebe ausgelegt. Letzteres 
liegt dielit an der Peripherie in Form von Ziigen, die aus homo- 
genen narbenbindegewebigen Seheiben mit einer sehr kleinen Zabl 
einzelner liaufig atrojdiierter Kerne (Keste von Kibroblasten) besteben. 
Di ese Ziige t'iirben sieh mit Euclisin rot (van Gieson) und dunkel- 
blau mit Anilinblau Malory): ihre Dieke ist an versrhiedenen 
Stellen ni»-ht gleieli. Zuweilen, bei starker \ ergrbsserung siebt man. 
dass die bindegewebige Scleabe oder Zug aus einem dielit getlocbtenen 
librbsen Fasernetz bestebt: zwiscben den Fasern haben sieh noeb 
iieste von zelligen Klementen erlialten. Die genannten Ziige bilden 
nieinals eine tortlaufende 11 iilie tiir den Hohlraum. meistenteils werden 
sie unterbroehen. so dass diese inn ere periphere Hiille aus eiuigen 
einzelnen tibrdsen Ziigen bestebt. Zuweilen gebt soldi ein tibriiser 
Zug weiter in die Tiet'e und begrenzt auf diese Weise einen dem Cysti- 
e«-rk anliegmibui Teil der 11 irnsubstanz. I>ie letztere ist in soleben 
Fallen nekrotisdi. die Nervendennuite t’iirben sieh sdnvadi oder iiber- 
liaiipt nidit: man tindet viel Detrit. In einigen Stellen far ben sieh 
die peripheral tibrdsen Ziige zuweilen audi sehwaeh und bieten Er- 
seheinvmgen von Nekrose. An soldien Fallen liegt konzentriseb zu 
diesein tibriisen Zug writer in die Tide <b*r 1 lirnsubstanz zuriiek- 
tretend ein zweiter. der die fibrose Zone absdiliesst. Die zwiscben 
di*n b** id e n Ziigen liegenden zelligen und Xervenelemente sind 
meistenteils nekrotisrb. Ausserlialb dm* oben hesehriebenen narben- 
hindegewebigrn Zone bdindet. sidi eine faserige tibrbse. Die Fasern 
dieser Zone bihlen liomogme. zu einem Xetz vertloditene Biindel 
vrrsdiiedmer Dieke. < 1 ie in ihren Masdien vielr Formenelemente 
entbalten. Die beschriebene Zone ist gewiWmlidi breiter als die 
narbigr. zuweilen aber ist sie viel kleiner und liegt dann als schmaler 
Saiim an der iiusseren Flaehe der breiten narbigen Zone. Die 
reaktive kapsel bietet bei toten Fystieerken in ibrer Struktur keine 
Prsondrrlieiten. nur ist die irmere narbige Srhieht bedeutend breiter 
als in den Fallen, wo der ( ystieerk lebt. In versebiedenen Fallen 
ist die Starke der Gefassreakt ion versehieden. die Gefasse sind kleine 
mit 131 ut injizierte Arterien und Kapillaren uud linden sidi wie in der 
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Die path.-anatom. Veranderungen bei Cysticerken des Grosshirns. 1] 

M asse der fibrosen Faserschicht, so aucli an den Ubergangsstellen 
dr*r reaktiven Kapsel in die Hirnsubstanz. Die kleinen arteriellen 
Get*asse der Kapsel haben ein saftiges Endothel, zuweilen sind die 
Kerne der Media vermehrt; die Adventitia solcher Gefasse proliferiert 
fast imraer und bildet wuchernd ein in das fibrose Xetz der Kapsel 
ubergehendes Fasernetz. Die Wande einiger Gefasse haben homogenes 
hyalines Aussehen, in anderen tindet man keine Degeneration der Wande. 
l>ie Infiltration der Gefasswande ist nieht in alien Fallen gleich. In 
unmittelbarer Nahe der reaktiven Kapsel tindet man meistenteils 
aueh eine fibrose Hvperplasie der Adventia der Hirngefasse; sie sind 
in it Leukocyten infiltriert; in den perivaskularen luiumen tindet man 
oft viel zellige Elemente von epitheloidem Typus. Dieselben liegen 
in den Masehen der gewucherten Adventitia; das Lumen vieler Gefasse 
verengt sich und obliteriert in einigen Fallen ganz. In solehen Fallen 
stellen die Gefasse eine fibrose Insel dar, in weleher weder Wiinde 
noeh Lumen zu unterseheidcn sind. 

Bei Farbung von elastisehem Gewebe finden wir dieselbe nur in 
den Gefassen; es bildet ilire Elastiea interna et ext.; in der Masse der 
fibrosen Wucherung tindet man keine elastisehen Fasern. An der 
Bildung der reaktiven Kapsel des Piirasiten nimmt alles in unmittel¬ 
barer Xiihe befindliehe Bindegewebe teil. Dort. wo der fvstieerk in 
der Nahe der AYandung liegt, nimmt aueh die Pia an der Bildung der 
Kapsel teil und geht ganz in sir* iiber. In den Masehen der aussern 
fibrosen Faserschicht liegen in grosser Zahl zellige Elemente. haupt- 
saehlich vielseitige seheibonfbrmige epitheloide Zellen und spiudelfbrmig 
ausgezogene Fibroblasten. Ausser diesen Elomenten tindet man L<u- 
kocyten und Lvmphoevten, wie aucli polyblasmnalinliebe Zellen. Die 
zelligen Elemente haben dieNeignng sirli uni die Gefasse zu gruppieren, 
besonders deutlieli tritt dit*s in den jnngen periphmm Teilen der 
fibrosen Faserschicht hcrvor. 

Besonders grosse Ansainmlungcn tindet man um die kapillaren 
Gefasse mit saitigem gequollenen Endotliel. Ebensolche lnseln von 
zelligen Elementen findet man aueh in der der reaktiven Kapsel 
anliegenden Gehirnsehieht. 1 nter den zelligen Elementen findet man 
aueh gigantische Zellen. Die letzteren liegen gewblmlirh an der Greuze 
zwisehen beiden Sebiehten der reaktiven Kapsel : der fibros seheilnm- 
formigen und der iinsseren aus Fasern und Zellen bestehenden. Die 
Zahl der Zellen ist versehieden: fiinf und melir. Die Fasern des 
fibrosen Netzes bilden. in die umgebende Ilirnsubstauz eindringend. 
ein breitmasehiges Xetz, das, allmiihlieh diinner werdend. sehliesslieh 
ganz versehwindet. In der Hirnsubstanz und in diesen von Bimle- 
gewebsfasern durehdrungenen Stellen findet man aueh einzelne jumjfc 
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Bindegewebszellen. An diesen Ubergangsstelleu tindet sich aueh eine 
Proliferation des Gliagewebes — Vermehrung der Gliakerne, An- 
sammlung von Deitersschen Zellen. An den Stellen, wo sich physio- 
logisch viel Gliagewebe findet, wie z. B. an den Y 7 entrikelboden oder 
an der Peripherie der Binde. sieht man zuweilen eine bedeutende 
Hyperplasie der Glia, die sich auf eine kleine an die reaktive Kapsel 
grenzende Zone der Hirnsubstanz erstreckt. In den von uns unter- 
suchten Fallen konnte man die Veranderungeu des Ependyms. die 
durch die in seiner unmittelbaren Nahe gelegeneu Cysticerken hervor- 
gebracht werden, verfolgen. Die letzteren befanden sich zuweilen dicht 
unter dem Ependym der Seitenventrikel des Grosshirns, von ilinen 
nur durch eine diinue ependymale Schicht getrennt (1. und 2. Fall). 
In anderen Fallen ist der Parasit an der Ventrikelwand selbst befestigt. 
1m ersten Fall ist die ependymale Bedeckung iiber dem Cysticerk 
und auf dem iibrigen Toil der Wand ein-zweireihig. Das ependymale 
Kpithcl liber dem Cysticerk bietet scliwere Ernalirungsstbrungen. die 
Kerne farben sich meistenteils schlecht, die Zellen haben ein homo- 
genes nekrotisches Ausseheu; zuweilen sieht man nur kleinkornigen 
Zerfall. Im vcranderten Ependym tritTt man auf recht bedeutender 
Entfernung von der reaktiven Kapsel llerde von epitheloiden Zellen. 
zuweilen jedoch nur einzelne. Dort, wo die Cysticcrkkapsel eine 
etwas grbssere Kpend vmscliirht frei liisst, sieht man hauhg viele 
Deiterssche Zellen. die in den Stellen, wo das ependymale Fpithel 
nekrotisch wurde, d. h. direkt iiber deni Cysticerk, aueh nekrotisch 
werden. Die (iliafaserschiclit des Ependyms ist iibera 11 hyperplastisch. 
Nirgends tindet man Papillen (Ependymitis granularis). In den Fallen, 
wo der Cysticerk aus dem \ entrikelhohlraum in die Beriihruugsstelle 
mit der Wand eindringt, driickt » r sie ein und legt sieh in diese 
Yertiefung. Die Wiinde der Y ertieiimg siiul zackig zerschnitten uml 
mit mehrscliichtigem schuppigeii Fpemlym bedeckt. I)er Cvsticerk 
ist am Boden der Wrtiofung hefestigt; an dieser St el le verschwindet 
die ependymale Bederkung und an illrer Stelle tindet man Gliataser- 
gcwebe in f orm eines dieht gellochtenen Xctzes mit wenigen Kernen. 
Die (.iliawucherung reiclit. nieht fief in die Hirnsubstanz und geiit. 
obn e scharte tireu/e in das umgebende (iehinigewebe iiber. Auf 
einigen Fraparatm sieht man bei nnderer Selin it t rielitung. dass die 
ependymale \ entnkelbederkung und das tiet'er liegende Gliagewebe 
sieh der Kapsel des Cystieerks entlang reelit hoeh erhebt. Das 
Ependym bildei nirgends Papillen, weder in der Wrtiefung in mi- 
mittelbarer Xiilie des Cystieerks. noeb an irgend eincr anderen Stelle 
der Wand (Fpen. granA 

Aus der oben angetulirten mikroskupischen Fntersuchung ers»dien 
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wir, dass die um die Cysticerkblase sich bildende Kapsel nicht zu 
ihren Bestandteilen gehbrt, sondern nur als Resultat der Reaktion 
des umgebenden Gewebes entsteht; sie bestelit aus Bindegewebe in 
verschiedenen Stadien seiner Entwicklung. Die unmittelbar dem 
Cvsticerk anliegenden Teile der Kapsel bestehen ihrera C’harakter nach 
aus narbigem Bindegewebe, da in ihr sich sehr wenig Kerne linden: 
sie besteht aus derben fibrbsen Fasern, die in Form von Ziigen an 
der Peripherie des Holdraums liegen, in welehem der Cysticerk mil 
st inen Hiillen sich befindet. Ausserhalb von der uarbigen Schiclit 
liegt eine librbse faserige Zone, die aus einem breitmaschigen Netz 
mit vielen zelligen Elementen — scheibentbrmigen, hiiufig spindeltormig 
ausgezogenen und blasenfdrmigen Zellen — besteht. Die Zelleu sind 
keine Gliaelemente, da gleiche Zellen sich auch in der reaktiveu 
Kapsel von Cystieerken anderer Organe finden. Ausserdem verhalten 
sich die Gliazellen anders den Farben gegeniiber, und zwar farben 
sie sich kirschdunkelrot (Weigert-Malory). die obeu genannten 
Zellen dagegen hellrosa. 

Die diffuse Protoplasmafiirbung dieser Zellen nach XissI schliesst, 
die Mbglichkeit einer \ erwechslung mit Xerveuzellen aus. Das morpho- 
logische Aussehen und die Farbbarkeit veranlassen uns diese Zellen 
teihveise den Polvblasten, teilweise den epitheloiden Zelleu und Fibro- 
blasten zuzuziihlen. Ausser dicsen Elementen finden wir eiue be- 
deutende Anzahl von Leukocyten, Lymphocyten und Gefassen, haupt- 
sachlich kapillare und kleine Arterien mit saftigem proliferierenden 
Epithel. Die Gefasse sind oft von zelligen Elementen umriugt. 
Einige Gefasse verbden und stellen dann rnnde librbse Zentren in 
Rosetten- oder Rollenform dar. Die Komponenten, aus denen sich 
die reaktive Kapsel der Cystieerken bildet, d. h. die eharakteristischen 
zelligen Elemeute, die Menge und das Aussehen der Getiisse. die Um- 
wandlung des Bindegewebes in fibroses Fasergewebe weisen in diesen 
Fallen deutlich auf die Entwicklung aus Granulationsgcwebe bin. 
Beim IJbergaug des letzteren in die Hirnsubstanz findet man eine 
Gefassreaktion — erweiterte und in ihrer Zahl vermehrte Gefasse: 
sie sind mit Leukocyten iufiltriert und haben eine proliferierende 
Adventitia, in deren Maschen sich zellige Elemeute linden. .Ja friseher 
der Prozess, desto breiter die Zone der Gefassreaktion und des Granu- 
lationsgewebes und desto mehr erinnert es an embrvonales Gewebe. 
Durch Ubergang in faseriges und fibroses Bindegewebe bilden sich 
die inneren Schichten der Kapsel. Man kann verfolgen, wie sich die 
Zahl der zelligen Elemente verringert: sie warden ausgezogen. zwisehen 
ihnen erscheinen Fasern, die letzteren bilden mit den Resten der 
Fibroblasten fibrose Biindel, endlich verschwinden auch die Fibro- 
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blasten und das Gewebe geht in derbes fibroses Bindegewebe iiber. 
In den Fallen, wo der Cvsticerk tot ist, ist die Zone des Granulations- 
gewebes gewohnlich sehr schmal, die narbige dagegen sehr breit und 
derb. Die Starke der Getassreaktion in nacbster Xahe des Cysticerken 
war nicht in alien von uus untersuchten Fallen gleicb. Da in alien 
Fallen die die Getassreaktion hervorrufenden Bedingungen gleirh 
sind, so muss angenommen werden, dass in einigen von ihnen die 
Kntziindungserscheinungen sclion abklingen und der Prozess also 
ein viel alterer ist. Das \ erbleiben des Granulationsgewebes in deni 
Stadium der Zellenentwicklung hangt von der bestandigen Beizung 
des umgebenden Gewebes von seiten des Gysticerken als eines Freind- 
kbrpers ab. Aus demselben Grunde finden sieh aueh gigantiselie 
Zellen. Das Material zur Bildung der reaktiven Kapsel bietet das 
nnter physiologisehen Bedingungen vorbandene Bindegewebe — die 
Adveutitia der Gefasse, die Septa und die dank der meekaniseben 
Beizung dureh den ( Vsticerk proliferierende Pia. Bei der Bildung 
der reaktiven Kapsel spielen zwei Momenta* eine Bolle: l.dieXekrose 
der Hirnsubstanz. 2. die chronisehe entzumlliehe Beaktion des Ge¬ 
webes auf seine bestandige Beizung. 

Dureh den Druek des waehsenden (ystieerken wird das ilim 
anliegende Xervengewebe nekrot is»*h: die nek rot isehen Teile werden 
sekundiir dureh das Bindegewebe organisiert. So wiesen wir sehon 
triiher daraut ldn, dass tibrose Ziige zuweilen von der Wand des 
Hohlraums tieler naeh innen dringen und das deni C'vstieerk an¬ 
liegende nekrotiselie Hirngewebe begreuzen. Zuweilen wird aueh 
der deni (Ysiieerk dieht anliegende fibrose Zug nekrotis(d). In 
solehen Fallen wird er dureh einen anderen konzentriseh zu ilnti 
gelegenen librbsen Zug ersetzt. Das in L bertluss sieh entwiekelmle 
Granulationsgewebe wird an vielen Sfellen aueh nekrotiseh und dundi 
den Defekt erset zendes Bindegewebe organisiert. Fast a lie Autoreu 
sind darin eimg. dass die reaktive Kapsel des Parasiten aus Binde¬ 
gewebe entsteht. Die Memung Jaeo bso h n s. dass die Kapsel ein ver- 
iindertes Getass sei. stehi allein da. Dieser Autor ftihrt iblgeude 
Arguniente* an: 1. die aussrre Alinliehkeit niit einein Getass; 2. das 
Vorliandensidn vieler verstoptter Gelasse in der Kapsel; !>. die Struktur 
tier Kapsel. die 2 — b sehirhtig ist und sieh ebenso wie die Media mid 
Adventitia der Gefasse t’arbl [v. Gieson): 1. das \ orliandensein elas- 
tiseher basern in der Kapsel. AID* angrfVihrten Beweise halten einer 
ernsten Kritik, wie selnm Idenneberg; bemerkt. nieht stand. Die 
iiuss r, re Alinliehkeit der reaktiven Kapsel niit einem Getass besteht 
nnr darin. dass beide Lumen von runder Form sind; Kapsel und 
Gefasse tarben sieh daruni naeh van (dieson gleirh, weil Binde- 
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gewebe sich, wo es aueh sei, immer mit Fuchsin gleieh farbt. Das 
Vorhandensein verstopfter Gefasse in der Kapsel spricht nur dafiir, 
dass das anfangs gefiissreiche Granulationsgewebe mit der Zeit in 
fibroses iibergeht, wobei ein Teil der Gefasse verbdet und als kleine 
fibrose Centra zum Vorschein kommen. Elastische Fasern, die 
Jacobsohn nur in kleiner Anzahl sah, fanden sieh ausser in den Ge- 
fasswanden in unseren Fallen beiResorcin-Fuchsintarbungder Praparate 
nirgends; selbst wenn elastische Fasern in der Kapsel gefundeu 
wiirden, so ware dies noch kein Grund, auf die Entstehung der 
Kapsel aus einem veriinderten Gefass zu schliessen, da Bindegewebs- 
fasern in elastische iibergehen konnen. Ausserdem meitit Jacob¬ 
sohn, dass der Cysticerk aus seiner bindegewebigen Kapsel heraus- 
treten und eine neue (zuweilen nur teilweise) uni sich bilden kbnne. 
Das von Jacobsohn beschriebene Bild sahen wir auch in unseren 
Fallen; wir hielten es fur mbglieh, die Entstehung dieser sekun- 
daren Kapseln durch Nek rose der direkt dem Cysticerk anliegenden 
Teile seiner Kapsel zu erklaren. Zuweilen fallen diese nekrotischen 
Teile aus und werden vom lebenden Gewebe durch cine neue fibrose 
Kapsel getrennt. Leuckart und Koshewnikow halten es fur 
mbglieh. dass der Cysticerk zuweilen die um ilin gebildete zarte 
Kapsel durchbohrt. frei wird. seinen Ort wechselt und erst spater 
sich inkapsuliert. Eine Fortbewegung des ganzen Cysticerken, nach- 
dem er schon eine bedeutende Grbsse erreieht hat und von einer 
derben Kapsel umringt ist, ist unmbglich v Koshewnikowi. Im 
Fall von Jacobsohn aber waren die Larasiten, denen er die Mbg- 
Iichkeit, sich fortzubewegen, zuschrieb, von einer derben fibrbsen 
Kapsel umringt, und darum schon ist diese Mngliehkeit ausgesclilossen. 
"Wenn die Cysticerk kapsel •wirklieh ein veriindertes Gel ass ware, 
so miissten wir irgendwo ein jiingeres Stadium der Veranderungen, 
in welchem sieli der Cysticerk an die Gefusswand befest.igt, linden. 
Solche Gefasse fanden wir in unseren Fallen jedoch nieht. W enn 
ein Tiinienembryo im Gefass liegen und es verstopfen wiirde, so 
miisste es die Blutzirkulation im Gehirn stbren: in unseren fallen 
jedoch fanden wir nirgends nekrotische llerde. 

Die JIauptwege zur Fortbewegung der Tiinienembryonen sind die 
Blutgetasse (Leuckart, Koshewnikow). In den kleinen Gelassen und 
Cfehirnkapillaren Halt maehend. dringen sie durch die W’ande derselhen 
und kommen so mit dem Gewebe in Beriihrung. f)ie weit.ere Fortbewe¬ 
gung der Embryonen kann auch durch die Lymphbahnen und Spalten 
von station gehen (Koshe wnikow . Die \Vrteilung der Cysticerken in 
unseren Fallen, wie in der Linde so auch in den 1 lirnventrikeln, be- 
beweist, dass die Embryoncn ins Jlirn durch beide Blutvcrsorgungs- 
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systems des Grosshirns. des kortikalen und des zentralen, gelangen. 
Das Fehlen von Erweichungsherden spricht dafiir, dass die Embryonen 
in sehr kleinen Gefassen, aus welchen es ihnen leicht wird ins um- 
gebende Hirngewebe zu gelangen. Halt rnaehen. Ausserst auffailende 
und naeh Meinung vieler Autoren (Koshewnikow, Stieda, Kahlden 
usw.) bestiindige anatomische Veriinderungen erweisen sich dann, 
wenn die Cvstirerken sieh in den Ventrikelhohlraumen tinden. In 
diesen Fallen gilt eine Ependyinitis granularis fiir pathognomonisch. 
Ausser dieser, wie Prof. Koshe wnikow sie naimte, chronischen 
Entziindung der Ventrikelwiinde konstatierte Meunieke in einern 
kali eine Gehirnerweiehung dieht iiber deni Horn, in welehem sieh 
der Cystieerk befand. Klob besehrieb stark ausgepriigte Entziiudungs- 
erselieinnrigen wie im Ventrikel. wo der Cvstieerk befestigt war. so 
aueh in d»*n benaehbarb-n Teilen. Stieda fand in einem Fall eines 
i.'ystieerken des 1. Ventrikels sehr auffailende Veriinderungen: Das 
ependymale Fpithel war an einigen Stellen atrophisch oder ganzlieh 
verniehtet, an anderen war »*ine Proliferation desselben zu konstatieren. 
Der Ventrikelboden war mit Xarbenbindegewebszugen bedeckt; es 
fand sieh eine grosse Zahl von gigantisehen Zellen. Die Xeurogliakeme 
waren an Zahl vermehrt. die Gliafasersehieht fast uni das Zweifaebe 
vergrbssert. In der Neuroglia fanden sieh driisenahnliehe. mit Zylinder- 
epithe] ausgelegte Kamne. Ahnliehe Veriinderungen fanden aueli 
Kahlden und Stamm. Kahlden nieint. iiber diese driisenahnliehe 
Hildungen spreehend. dass sie dank einer primaren Gliaproliferation 
und Absehniirung von Fpithel (lurch dieselbe entstehen. Dureh das 
V\ aehstum des hdzteren entstehen die obeugenannten Riiume. Kahl¬ 
den weist weiter auf die nahen Rezielningen dieses Prozesses zur 
Syringomyelic 1 hin. Alle genannten Veriinderungen tindet man bei 
Gysticerken des A. Ventrikels; wie Prof. Koshewnikow bemerkt. 
nieht oft. Seiner Meinung naeh tindet man meistenteils wie bei den 
Gystieerken der Seitenvent rikel eine Kpendvinitis granularis. Im Fall 
von Man-hand war keine Kpendymitis granularis vorhanden. Ilenne- 
berg weist daraufhiii, dass ,,auftallenderweise* ; in einigen Fallen 
von Gysticerken des 1. Ventrikels eine Ependymitis granularis vbllig 
vermisst. wurde. Wir sahen also, dass bei Cvstieerken der Hirnven- 
trikel versehiedene pat hob >giseh-anatomise he Veranderungen — Er- 
weiehungen, Entziindungsherde, Rildung driisenahnlieher Ranine, Epen- 
dymitis ehroniea — gefunden werden kbnnen. I>ie Abhiingigkeit und 
dor Zusammenliang dieser Veriinderungen mit den im Ventrikelraum 
belindliohen tystieerken siml sehr entfernte. da sie in einigen Fallen 
gefunden werden, in anderen jedoeh fehlen. Die bestiindigste Ver- 
iinderung in den Vent rikelwanden ist, wie schon friiher erwiihnt 
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wurde, nach allgemeiner Meinung eine Ependymitis granularis. In 
unsereu Fallen waren die Bedingungen fiir eine meehanische Reizung 
des Ependyms gegeben; in einigen Fallen befand sich der Cysticerk 
dicht miter dem Ependym, in anderen war er iunen an der Ventrikel- 
wand betestigt; trotzdem fanden wir nirgends eine Ependymitis granu- 
laris. Dort, wo der Cysticerk sich unter dem Ependym befand, 
wurde eine lokaie Gliawucherung um die fibrose Kapsel und eine 
Hyperplasie der Gliafaserschicht auf der ganzen Ausdelmung der 
Ventrikelwand gefunden. Die letzte Erseheinung kann man in keine 
<1 irekte Beziehung zur Reiznng durch den Cysticerken bringen, da 
eine Hyperplasie der Gliafaserschicht gewbhnlich bei alien sekundiiren 
Hydrocephalis beobachtet wird. Ebenso erklart sich auch die teil- 
weise Proliferation der ependymalen Bedeckung. In den Fallen, wo 
der Cysticerk an der Ventrikelwand befestigt ist, konnteu wir auch 
nicht Erscheinungen einer Ependymitis granularis konstatieren; es 
tanden sich nur lokaie Veranderungen. I)er Cysticerk drang dank 
seinem Wachstum recht weit in die Ventrikelwand, Glia und Binde- 
gewebselcmente befrstigten ihn, eine reakiive Kapsel von aussen 
bildend, in dieser Lage. 

In alien drei von uns untersuchten Fallen fand sich aDo unter 
analogen Bedingungen mit denen, wo cine Ependymitis konstatiert 
wurde, keine: dadurch wird folglich ilire Pathognomitat tiir in den 
Hohlraumen betindliche Cysticerken uberhaupt ausgeseblossen. Die 
Ependymitis granularis ist ein chronisclier proliferativer glibser Prozess. 
dessen Beginn augenscheinlich 1 ms zuin emhryonalen Lehen zuriick- 
rcicht und der mit noch amb‘ren Entwicklungsstbrungen einhergelit 
i Divertikeln usw.), Ependymitis granularis bei in Hohlraumen hetind- 
liclien Cysticerken ist eine zutallige Ersclndnung. ehenso wie Er- 
weiehungsherde und Entziind ungen: nur tritft man eine Ependymitis 
granularis viel lniutiger. Die von Kali 1 den bei Cysticerken des 
1. Ventrikels beobachteten driisenahn lichen Pan me sind Divert ike 1 
der Ventrikelhohlraume. Kahlden weist ganz richtig auf ihre Ahn- 
lichkeit mit den bei gliomntbser Syringomyelic entstehenden Ilbhlen 
bin. Diese Hidden sind wie im letzten Fall, so auch bei primiirer 
HydrocephalicEntwicklungsstbrungen (Ma rgu I is. Preob rasehenskyk 
Ebensolche Divertikal wurden auch von Stieda beschrieben. Xatur- 
lich haben diese Entwicklungsstnrungen keine Beziehunif zu Cysti- 
cerken, obwohl sie als Bildungen gehalten wurden (Kahlden, Stieda). 
die infolge einer Wueherung und Absehniirung des epmdvmalm 
Epithets entstehen. 

Wenn wir die Veranderungen, die der Cysticerk im Hirngewebe 
und in den Hirnventrikeln hervorruft, resumieren, so sehen wir. dass 
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aie in der Entwicklung von Granulationsgewebe besteben, das nachher 
in fibroses Bindegewebe iibergeht und die reaktive Kapsel des Parasiten 
bildet; in der Peripherie der Kapsel findet man Hyperplasie des 
Gliagewebes, das auch zu ihrer Befestigung beitragt; in den Hirn- 
ventrikeln findet sich nur ein sekundarer Hydrocephalus int. Auf das 
oben Angefuhrte beschranken sich die durch Cysticerken im Hirn- 
gewebe hervorgerufenen Veranderungen. Alle weiteren Veranderungen, 
von denen in der Literatnr dieser Frage die Rede ist, sind, wie wir auf 
Grand unsererFalle und der Analyse der Literatur konstatieren konnen, 
eine zufallige Kobination und nicht fur dieses Bild pathognomisch. 

Die Schliisse, zu welchen wir auf Grand unserer Falle kommen. 
sind folgende: 

1. Die Cysticerkkapsel im Grosshirn besteht aus in Bindegewebe 
ubergehendem Granulatiosgewebe. 

2. Die Straktur der Kapsel zeigt keinen Unterschied wie in der 
Rinde, so auch im Ependym und anderen Organen (Muskeln). 

3. Die Granulationsgewebsschicht ist bei toten Cysticerken be- 
deutend schmaler, als bei lebenden. 

4. Die Gefassreaktion ist in verschiedenen Fallen verschieden 
stark ausgedriickt und hangt vom Alter der Kapsel ab. 

5. Eine Ependymitis granularis wurde in keinem Fall beobachtet. 

6. In dem von den reaktiven Kapseln eingeschlossenen Raum stirht 
der C'vsticerk oft; darauf verkalkt er zuweilen, selten vereitert er. 
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Die path.-anatom. Veranderungen bei Cysticerken des Grosshirns. 19 

10) Henneberg, Ober RauteDgruben-Cysticercus. Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 20. Erganzungsheft. 

11) Derselbe, Die tierischen Parasiten des Zentralnervensystems. Hand- 
buch der Neurologie von Lewandowsky. Bd. 3. 


Erklaruug der Abbildungen auf Tafel I.II 

Figur 1. 25fache Vergrosserung. Cysticerk in der Hirnrinde; reaktive 
Kapsel. 

Figur 2. 25fache Vergrosserung. Cysticerk unter dem Boden des Seiten- 
ventrikels. Keine Ependymitis granulans. 

Figur 3. 7l0fache Vergrosserung (Glimmers.) Granulationsgewebe der 
Kapsel. Epitheloide Zellen und Polyblasten. 

Figur 4. 400fache Vergrosserung. Gefasse mit epitheloiden Zellansamm- 
lungen. 
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Aus dem neurologischen Institut in Frankfurt aM. 

(Direktor: Prof. Dr. Edinger). 

Zur Histopathologic der Neuritis mit besonderer Berftck- 
sichtigung der Regenerationsyorgange. 

Von 

Boris Doinikow. 

(Mit Tafel III—V.) 

Wenn auch eine sehr grosse Anzahl histopathologischer Unter- 
suchungen iiber verschiedene Neuritisformen im Laufe der Jahre 
veroffentlicbt worden ist, so sind infolge der unzureichenden Technik 
die Angaben iiber das Verhalten des funktionell wichtigsten Teils der 
Nervenfaser — des Achsenzylinders — und namentlich der marklosen 
Axone, die bekanntlich zuerst bei der Regeneration auftreten, meistens 
noch sehr mangelhaft. 

Da iiberdies einstweilen nur ganz vereinzelte histopathologische 
L'ntersuchungen der menschlichen peripheren Nerven vorliegen, die 
mit neueren Untersuchungsmethoden ausgefiihrt wurden, so halte ich 
es fur angebracht, ausser den Regenerationsvorgangen auch andere 
bei der Neuritis wenig beriicksichtigte Fragen etwas genauer zu 
erortern. 

Die Frage iiber die Regeneration bei der Neuritis ist seit langer 
Zeit Gegenstand der Untersuchung gewesen. Bereits im Jahre 1874 
besclirieb Westphal 1 ) in einem Falle von Bleilahmung in den er- 
krankten Nn. radiales zahlreiche diinne, durch Karmin rot gefarbte, 
in Biindeln verlaufende marklose Fasern, zwischen welchen nur spar- 
liche markhaltige Fasern eingesprengt waren. An Querschnitten hatten 
diese diinnen als kleine Kreise erscheinenden Fasern eine scharfe 
dunkle Kontur, die Farbung im Innern der Kreise war blass-rotlich, 
zuweilen ganz schwach gelblich, im Zentrum einiger w T ar ein roter 
Punkt deutlich wahrnehmbar. Diese Fasern waren denen im Grenz- 
strang des Sympathicus vollkommen ahnlich. Was die Bedeutung 
dieser Fasern betrifft, so erwog Westphal zwei Mdglichkeiten: 1. ob 

1) Westphal, Uber eine Veranderung des Nervus radialis bei Bleilah¬ 
mung. Arch. f. Psychiatric. 1874. Bd. 4. 
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es atrophische Fasern sind, und 2. ob es regenerierte Fasern sind. 
Gegen die erste Annahme spricht nach Westphal die Tatsache, dass 
bei der ausserordentlich grossen Zahl der diinnen Fasern, falls diese 
durch Markschwund aus markhaltigen Fasern entstehen sollten, der 
Durchmesser eines Nervenbiindels sich enorm (urn das Zehn- bis 
Dreissigfaehe) vermindern miisste, was nicht beobachtet wird. Dagegeu 
stimmen die histologischen Bilder mit der Schilderring Kemaks 1 ) der 
neugebildeten jungen Fasern nach der Durchschneidung eines Nerven 
vollkommen iiberein. 

Auf Grund dieser Erwagungen kam Westphal zum Schluss. 
dass die aus diinnen Fasern bestehenden Biindel wahrscheinlich auf 
Regenerationsvorgiinge zuruekzufiihren sind. Da aber Westphal 2 ) 
bald darauf ahnliche Bilder auch in Nerven von Menschen fand. 
die an einer Neuritis nicht gelitten batten, so liess er die Frage 
iiber die Bedeutung dieser Fasern often. Ahnliche Bilder beschrieben 
Fr. Schultze 3 ), Tiburtius 4 ) und v.Monakow 5 ) und sprachen diesen 
Fasern eine pathologische Bedeutung ab. Die diinnen Fasern wurden 
alsdann von einer Beihe von Autoren beschrieben und bald als atro¬ 
phische, bald als regenerierte gedeutet. 

Mit der Einfiihrung der Weigertscheu Markscheidenfarbung in 
die histologische Technik wurde diese Metbode mit Vorliebe auch 
fiir Neuritisstudien angewandt, und verdriingte allmablich die friihere 
Karmin- bezw. Osmiummetbode. Da mit dieser Methode nur die 
markhaltigen Ncrvenfasem dargestellt werden, so wurde in den Fallen, 
in welchen die Zahl der markhaltigen Fasern vermindert war, von 
Atrophie, Verbdung oder gar Ersetzung des Nerven durch Bindege- 
webe gesprochen. 

D’ii rck r> ) spricht in seinen umfangreiclien Dntersuelningen iiber die 
pathologische Anatomic der Beri-Beri von Verbdung der Nerven. Das 
Stadium der vollendeten Wa llersehcn Degeneration — das ,,Kernstrang- 
faserstadium" Diircks —. deni ganzo Nerven oder einzelne Nerve n- 

1") Reniak, Uber die Wiedererzeugung von Xerveniasern. Virch. Arcliiv 
1802. Bd. 23. 

2) Westphal, Uber einige Fiille von akuter tbdlieher Spinallahmung. 
Arch. f. Psych. 1S7G. Bd. <5. 

3j Fr. Schultze, Virch. Arch. lSTo. Bd. t>r>. 

4) Fr. Tiburtius, Die Extensorenlahmung hei der rlironischen Bieiver- 
giftung. Inaug.-Diss. Zurich 1870. 

5) v. Monakow, Zur paihologisehen Anatoinie der Bleihilmiung und der 
saturninen Encephalopathie. Arch. f. Psvcli. 1SS0. Bd. in. 

6) Diirck, Untersuchnngen iiber die pathologiselu* Anatomic der Beri- 
Beri. Zieglers Beitnige. 8. Supplement ions. 
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biindel anheim fallen konnen, bildet das Endstadium der Neuritis. 
„Eine Regeneration setzt nicht ein, weil das Fortbestehen der kausalen 
Schadlicbkeit entweder bis zur Zerstorung der Faser bis zu ihrer 
Zentralstelle heranfiihrt oder regenerative Erscheinungen unter dem 
Fortwirken der Noxe unmoglich sind.“ 

Zu erwahnen sind noch die Untersuchungen von H. Gudden 1 ), 
welcher bei alkoholischer Polyneuritis an Osmiumzupfpraparaten eigen- 
artige, durch haufige Teilung ausgezeichnete breite, blasse Fasern 
isoberen konnte, uber die er ein bestimmtes Urteil nicht abgeben 
konnte, jedoch fiir das wabrscbeinlichste hielt, dass es regenerierte 
Nervenfasem sind. 

Die von Lemke 2 ) vorgenommenen Untersuchungen zur Nach- 
priifung der Angaben von Gudden, die teilweise an menschlichem 
Material, teilweise an experimented durchschnittenen Nerven angestellt 
wurden, fiihrten ihn zum Schluss, dass die von Gudden beschriebenen 
breiten, blassen Fasern, soweit sie Teilungen aufweisen, kleinste Gefasse 
sind, an denen sich gewucherte Scbwannsche Zellen angesammelt 
haben. Andererseits halt es Lemke fiir das wahrscheinlichste, dass 
die von Gudden beschriebenen, sich nicht teilenden breiten Fasern 
in Regeneration begriffene Nervenfasern sind. Ahnliche Bilder hat 
auch A. Westphal 3 ) beschrieben. Dejerine, der bereits triiher 
regenerative Erscheinungen bei einer apoplektifonnen Neuritis, welche 
durch eine Hiimorrhagie in der Gegend des Plexus brachialis hervor- 
gerufen wurde, beschrieb, berichtete in letzterer Zeit in Gemeinschaft 
mit And re-Thomas 4 ) uber einen Fall von Neuritis ascendens, bei 
welcher in einigen Muskelnerveniisten sehr diinne regenerierte mark- 
haltige Nervenfasern vorlmnden waren, die in einer gemeinschaftlichen 
Schwannschen Scheide verliefen. Kiirzlich haben Modena und 
Cavara 5 ) in einem Fall von Polyneuritis und Poliomyelitis in den 
Vorderwurzeln Fasern mit Endanschwellungen (Donaggios Methode) 
beschrieben, welche sie teilweise als Regenerationsphiinomene deuten. 

1) Gudden, II., Kliuische und anatomisclie Beitriige zur Kenntnis der 
multiplen Alkoholneuritis nebst Beinerkungen uber Regeuerationsvorgange ini 
peripheren Nervensystem. Arch. f. Psych. 18'JG. Bd. 28. 

2) Lemke, Beitrag zum Regeneratiousvorgang in peripheren Nerven. Arch, 
f. Psych. 1004. Bd. 38. 

3) Westphal, A., Uber „apoplcktiforme Neuritis" (Neuritis apoplectica). 
Arch. f. Psych. 10u5. B1. 4o. 

4) Dejerine et Andre-Tliomas, Contribution il l'f'tude auatomo-patho- 

logique de la nevrite ascendante. Revue netirol. Vol. 17. 

5) Modena und Cavara, Polyneuritis und Poliomyelitis. Monatsschr. f. 
Psych. 1011. Bd. 20. 
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Die seit langer Zeit bekannten klinischen Erfahrungen iiber die 
Yollstandige Zuriickbildung schwerer neuritischer Lahmungen la9sen 
ja auch erwarten, dass bei der Neuritis, wenigstens in einem Teile 
der Falle, regenerative Erscheinungen eintreten. 

In der kiirzlich ersehienenen Abhandlung iiber ^Neuritis und 
Polyneuritis" aussert sieh AVertheim-Salomonson l ) iiber die uns 
interessierende Frage folgenderraassen: „Die bei der Neuritis anatomisch 
siehtbaren Anderungen der Nervenfasern riihren jedoeh nieht aus- 
sehliesslieh von einer Degeneration her. Regelmassig lindet man 
Anderungen, die nur als Regenerationsvorgiinge gedeutet werden 
konnen. lm allgemeinen ist der Regenerationsvorgang nur noch sehr 
unvollkonunen bekannt. 44 

Der Fall, an dem die vorliegenden Untersuchungen gemacht wurden, 
betriflft einen 47jahrigen Arbeiter, welcher in den letzten Jaliren an Husten 
und Blutauswurf litt und 9 Monate vor seinein Tode ins Krankenhaus 
autgenommen wurde. Nach seinen Angaben bemerkte er seit 3 Jaliren, 
dass er auf deni linken Fuss unsicher stehen konnte und dass die Zehen 
vtTkQmmerten. Er hatte oft das Gefuhl von Taubsein in den Zehen 
und in der grossen Zelie zeitweise einen sehr uuangenehnien Sehrnerz. 
Bald darauf stellten sieh ahnliche Beschwerden auch am reehten Fuss ein, 
die allerdings geringerer Art waren. Massiger Potus (3 1 Bier) wurde 
zugegeben. 

Neurol. Status ]>r. (Dr. G. Dreyfus). An der Innenseite beider 
KnOchel Odcme. Beiderseits Hohlfuss. l.^>r. Die 4 lateralen Zehen in 
Krallenstellung, l.^>r. Die grosse Zelie steht links in Flexionsstellung, 
rechts normal. Der 1. Fuss etwas nach innen rotiert. Heheu und Senken 
btdder FQsse o. B. Audi die Ubrigen Bewegungen im Fussgelenk frei. 
Die Zehen des r. Fusses werden ganz gut hewegt, die des linken sind 
aktiv kaum beweglich. PatellarreHex beiderseits gesteigert, Aehillesselinen- 
rerlexe lebhaft. Auf dem 1. Fussrttrkrn ist die Sen-ibilitnt fur leiehte 
Beruhrungen aufgehohen, redits herahgesetzt. Die Xn. peronei druck- 
emphndlich. Die klinisclie Diagnose lautefe: Tuberkulose der 
Lun gen, des Kelil kopfes und des Darius. Doppelsei t ige Neu¬ 
ritis der Nn. pero nei. 

Anat. Diagnose (Dr. M. Landau : Lungentuherkulose mit Bildung 
kleiner Kavernen in dmi Oberlappen und tuberkulfiser. zum Teil kasiger 
Peribronchitis. Ausgedehnte Pleuraverwachsungen. Frische tihrinose Pleu- 
ritis tiher deni Unterlappen der 1. Lunge und Krguss in die 1. l > lourahdhle. 
Tuberkel in der Milz und in der L'djer. Tuberkulose Intiltrate in den 
Nieren. Tuberkulose Gesehwiire im Kehlkopf und Dunndarm. Schlaffes 
Herz. Fettleher. Chronisdie Leptomeningitis fiber der Konvexitat des 
Gehirns. Es wurden beiderseits die Nn. ischiadici, tibiale< und die peronei 
in it einem Teil ilirer A^te, die Surales. die Cauda equina, das Ruckenmark 
1 »oi derSektion lierausgenommen undin 10 Proz. Eoirnol. <*♦; Proz. Alkolnd und 

1) Wertheim-Salomonson, Neuritis und Polyneuritic. Handbuch der 
Neurologie, lierausgegeben von M. Lewandowsky. Bd. 4 J. 
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Orthscher FlGssigkeit (mit Nachhfirtung in MOller) fixiert. Es wurden die 
von mir x ) frOher angewendeten FOrbungsmethoden benutzt, ausserdem auch 
die neueren Methoden znr Analyse dcr Lipoidstoffe. 

Da die Bielscbowskymethode, die fOr die Darstellung der feinen 
Achsenzylinder bei pathologischen Untersuchungen hauptsiichlich in Betraclit 
kommt, in der Anwendung fOr periphere Nerven noch immer niclit ge- 
nQgend bekannt zu sein schcint, halte ich es fQr angebracbt, diese hier 
noch einmal genau zu schildern. 

Die auf Kartonstreifen, welche mit Eitzen versehen sind, aufgespannten 
Nerven werden in 10—15 Proz. Formol fixiert. Es ist durcbaus ratsam, 
nicht unter einem Monat im Formol zu konservieren, ein mehrere Monate 
langes Verbleiben des Materials in Formol scheint nur nfltzlich zu sein. 
For das genaue Studium der Veranderungen der Achsenzylinder bei der 
Neuritis sind sowohl Schnitte (besonders Langsschnitte), die einen t'ber- 
blick Qber das Gesamtbild geben, als auch Zupfprfiparate. die uns jede 
einzelne Faser genau zu verfolgen erlauben, unerlasslich. Die Yersilberung 
im Block gibt meistens schOnere Bilder als Gefrierschnittpraparate. Man 
verfahrt dabei am besten folgendermassen: Die StOckchen aus verschiedenen 
Nervenstammen werden je nach ihrer Dicke mit einem Rasiermesser in 
mehrere Teile langsgespalten, nur die ganz dOnnen Nervenstammchen 
kbnnen in toto behandelt werden. Diese Massregel ist deswegen notwendig, 
w’eil die Silberlfisung sonst nur sehr ungleichmassig durch die dicken 
bindegewebigen Hollen eindringen kann und die Impragnation verschiedener 
NervenbQndel unvollkommen gelingt. (Die viel weniger bindegewebsreichen 
Nerven der kleinen Sauger konnen in toto behandelt werden.) Die Nerven- 
stOckchen kommen nach kurzem AbspOlen in Wasser for 24—48 Stunden 
in Pyridin. Dann werden sie unter fliessendem Wasser 12—24 Stunden 
gewaschen, kommen danach for einige Stunden in mehrfach zu weehselndes 
destilliertes Wasser und von dort in 2 proz. Silbernitratldsung, in welcher 
sie 4— 5 Tage verbleiben. Nach kurzer AbspOlung in destilliertem Wasser 
kommen die StOckchen for 4—8 Stunden und lfinger, je nach ihrer Dicke, 
in das Bielschowskysche Silberammoniakbad. (Falls mehrere StOckchen 
in einem Schiilchen behandelt werden, sind grossere Mengen der Biel¬ 
se b o w s k y sclien Lfisung zu verwenden.) Nach kurzem inehrmaligem Ab¬ 
spOlen in destilliertem Wasser kommen die StOckchen in 20 proz. Formol 
(12—24 Stunden) und werden danach zur Einbettung oder Zerzupfung 
weiterbehandelt. Sebr gute Bilder geben die Celloidinpraparate, die auch 
viel leichter zu schneiden sind als in Paraffin eingebettete Nerven, nur 
muss die Einbettung im Dunkeln geschehen und die Blocke moglichst 
bald gesclinitten werden. Zur Anfertigung von Zupfpriiparaten werden 
die versilberten NervenstOckchen in Uhrschitlchen mit dest. Wasser Oder 
7o proz. Alkohol zerzupft. Die ganz feine Zerzupfung geschieht am 
besten in Xylol auf dem Objekttriiger. Es ist ratsam, die Praparate nicht 
zu vergolden, da an unvergoldeten Priiparaten die gelb gefarbten Mark- 
scheiden und Zellkerne viel deutlicher hervortreten und die Alterationen 
der Marksclieide (Markballen usw.) deutlich zu sehen sind. 


1) Doinikow, Beitriige zur Histologie und Histopathologie des peripberen 
Nerven. Histol.' und histopatb. Arb. fiber die (irossliirurinde, herausg. von 
Nissl u. Alzheimer. 1911. Bd. 4. H. 3. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Histopathologie der Neuritis. 


25 

Nun sullen die einzelnen mikroskopischen Bilder der verscbiedeneu 
Xervenstamme genauer besehrieben werden. 

Nn. ischiadici. An Markseheidenpraparaten erscheinen bei 
schwacher Vergrbsserung nur einzelne Nervenbiiudel leicht geliclitet. 
andere zeigen dagegen dicht nebeneinander liegende Nerventasern. 
Ein iibereinstimmendes Bild zeigen auch die Quersclmitte. Bei starker 
Vergrosseruug sieht man, dass die gelichteten Stellen a us streitigen, 
gelblich gefiirbten Ziigen bestehen, in denen stiibcheufbrmige oder 
Hache ovale Kerne eingestreut sind. Es ist niclit sehwer, sicli zu 
iiberzeugen (Zupfpraparate), dass es sich um synzvtiale Yerbande vun 
Sehwannschen Zellen bandelt. Bei l ntersuchuugen, welche aus- 
schliesslieh mit Marksebeidenmethoden uuternommen werden, wird 
gewbhnlich ohne weiteres angenommen. dass es sicli in solcben Fallen 
urn sog. Bandtasern *) bezw. Bandstreifen (v. Biingner 1 2 )) oder Kern- 
strangfasern (Diirck 3 )) bandelt, Avie sie in vorgesebrittenen Degen e- 
rationsstadien naeh vollkommener Abriiurnung der Abbauprodukte 
vorkommen. Dagegen ist einzuwenden. dass an Praparaten, welche 
die Acbsenzvlinder nieht zu Gesichte bringen. es niclit mbglicb ist. 
zu entscheiden, 1. ob die eben gescbilderten Zellenziige Bandtas-rn. 
d. h. vollstiindig abgebaute Nerventasern sind, die nines Achsen- 
zylinders* entbehren. 2. ob es neurotisierte Bandtasern sind. d. b. ob 
sie bereits ein regeneriertes Axon entbalten, 5. ob es atrophische Fasern 
sind und 4. ob es zum Teil marklose Nerventasern sind, die in be- 
traehtlieher Anzabl in normalen peripheren Nerven vorkoninien. Erst 
der Vergleicb mit elektiven Fibrillenpruparaten, die allein mit ge- 
niigender Scluirfe die feinen* Axone zu Gesicht bringen. die Fnter- 
sucbung an Zupfpraparaten (segmentare Prozesse) und der Vergleicb 
mit normalen Kontrollpriiparaten kaun uns Autschluss iil>er diese 
Fragen geben. 

Ausserdiesen viUlig marklosen Ziigen ist nocb an den „gelicbteten“ 
Stellen eine Menge von Fasern vorhanden, die bei starker Yergrbsse- 

1) Kurzlich liatNageotte (he syncytium de Schwann et les gaines de la 
fibre ft myeline dans les phases avancees de la degeneration wallcrienne. S>c. 
de Biol. LXX. 1911) diese synzytialen plasinat-ischen Yerbande der Schwann- 
srhen Zellen besehrieben und als „filaments syncytiaux de Schwann** bezeichnet. 
Die von den iilteren Autoren als ,,Bandfa>em“ bc/.eichneten Gebilde stoll*-n 
naeh Nageotte niclit die isolierten, sondern von der bindegewebigen Fibrillen- 
scheide umhiillten pla^inatischen Yerbande der Sehwannschen Zellen bar. 
Doch, glaube ieh, hat sieh die alte Bezeielmung so eimrcbiirgert, dass eine 
Anderung nieht zweekmassig ware. 

2) A r . Biingner, Degenerations- und KegeneraTimisvorgange am Nerven 
naeh Verletzungen. Zieglers Beitnige 1891. Bd. 1<». 

3) 1. c 
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rung; cine sehr diinne hellgraue und im Gegensatz zu deD dieken 
Fasern cine hornogene Markscheide . Muller-Formoltixierung) besitzen. 
Der Markersehcint vielfaeh ni**ht kontinuierlieh. sondern von 
hauligcn Kmkcrbungen unterbroe hen. Von den dirkeren Fasern 
zcigen vicle keinerlei Abweiehungen vom normalen UiId: Das Plasma 
der Srh wannsehcMi Zellen ist nieht gewurhert 'Methode I und VI11 . 
flu* Zciehming flf*s Wabenwerks fler Markscheide ist regelmassig. 
VViedcr andcre dicke markhaltige Fasern zeigen mobr oder weniger 
zahlreiehc grosser*; und kleinere Markballen. flie an Weigertschen 
Praparaten von helleri IJandern umgcben sind, welche mit anderen 
Mf*thfjflf*n als gewueherte Plasmawande erseheinen. Fine geringere 
Anzahl von Fasern erscheint in versrhiedenen Stadien der AValler- 
sfbfri I ^generation. A m*b Fasern mit segmentareu Vcranderungen 
der Marksrhcidc kornmen hie und da vor. An M arc h i praparaten 
crseheint fl if? Zahl der Fl/hop/sehen Kbrperrhen ziemlich erheblieb. 
wenri aurli andercrseits Fasern mit sehr zahlreiehen Flzholzschen 
Kbrperrhen nur seltm vorkommen. Zahlreicher sind die Fasern mit 
grbsseren ini Plasma der Sc b \v a n n sehen Zelleu eingeschlossenen 
Markballen. weirdie sicli nur teilweise mit Osmium srhwarzen. 

Ms sci bier darauf hingewiesen, dass die Mengen der abgelagerten 
/r-Grnniila (Thionin) in den markhaltigen Fasern sebr betraehtlieb sind, 
im allgrmrinen wold grosser, als sie durebscbnittlieb Dei Lenten ent- 
spreehrmleN Alters vorkoinmen. 

Zwiseben den Nervenlasern sind bie und da Polvblasten. stellen- 
w eise HI asm- br/.w . kb me ben/el len vorba nden. 

In den disialen Absrlmitten der Nil. isebiadiei sind die \ erande- 
rungen shirker ausgeprugl als in den proximalen. Allerdings sind 
si el s emzelne Nervenlumdel shirker alliziert. wabrend andere ein 
annaberml normales Ibid /.eigen. 

An P i e I se Im w s k v praparaten sind keine Aehsenzvlinderaustalle 
Niebi D;ir. Nur hie und da >md in kbrmgem Zert’all begriffene oder in 
UToss.-n grw linden.' Fragmente zrrtallene Aebsenzvlinder sichtbar. 
Zwiseben den dieken und miiteldieken Achsenzvlindern der mark- 
bait eo n N er\ en tasern verlauten vrreinzelt oiler bundelweise zablndebe 
duinie. I eil w ei^e glatte, t eil w rise nut /a li I reieben spiridrlt’brmigell oder 
rundln In n \ ankosiiaten \ersebene A\one. Km Tnl dieser letzteren 
.lelit gradlmig dureb. andov zngen einen melir oder weniger ge- 
s. hi. merit en \ erlauh Manebmal sieht man spiralig umeinauder ge- 
\Min.li in' komplrxe son l —'.\ und nndir Axonen verlauten. 

Die Nn. pi'i'niii'i eonimunes und /war besonders links zeigen 
n iel srliwnvre \ eran-lernngen. die den libelisTen Grad an eimgen 
Dten der Nn. per.mei super!, und nrotimdi envielirn. Da die Ver- 
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anderungen der Nn. peronei nur quantitativ von denen der Nn. ischia- 
dici abweichen, so eriibrigt sich eine detaillierte Wiedergabe der 
histologischen Befunde. An Markscbeidenpraparaten ist der Faser- 
ausfall ganz betrachtlich (Tafel V, Fig. 11). Wiederum sind nicht 
alle Biindel gleichmassig betroffen. Aueh die Langsschnitte zeigen 
zahlreiche grosse Liicken zwiscben den markbaltigen Fasern. Fasern 
mit ausgesprochenen segmentaren Veranderungen (Zupfpraparate) sind 
nicht sehr hiiufig anzutreffen, dagegen zeigen zablreiche Fasern grossere 
und kleinere Markballen, die im Plasma der gewucherten Scliwann- 
schen Zellen eingeschlossen sind. Aueh Fasern in Wallerscher 
Degeneration sind nicht selten zu sehen. Zwischen den Fasern sind 
stellenvveise Polyblasten und Blasenzellen in grbsseren Mengen vor- 
lianden. Die Bielschowskypriiparate zeigen wieder dasselbe, aber 
noch starker ausgepragte Bild wie in den Nn. ischiadici: keine merk- 
liehen Liicken zwischen den Nervent’asern und zwischen den dickeren 
Ai-hsenzylindern der markhaltigen Fasern zahlreiche diinue, rneistens 
stark varikb.se Axone. An den ersteren sind entweder keine Ver- 
anderungen wahrnehmbar oder sie sind hie und da mit polypbsen 
Kxkreszenzen versehen, wie sie aueh bei der experimentellen Neuritis 
vorkommen. Eine Anzahl von dicken Acliseu/.ylindern zeigt stellen- 
weise scharf abgegrenzte starke Auftreibuugon, die. moistens eine 
ovale Form haben und manchmal an der Peripherie von kbrnigen 
oder staubt'brmigen Massen bedeckt sind. Mit Thionin und nach 
Mallory farben sich diese Stellen intensiv blau. Solche Gebilde 
warden von mir') in Nerven von Greisen und von Rachmanow -) 
aueh bei schwer Tuberkuli'isen nach dem 10. Lebeusjnhr beschrieben. 

Hie uud da sind in kbrnigem Zert'all begriffene Achsenzylinder 
(Aufangsstadien der Wa 11 erschen Degeneration) walirmdinibar. Aueh 
kb.nnen in einzelnen Fasern segmentare Veriinderungeu naebgewiesen 
werden, indera Strecken mit diinnen Axonen mit Absohnitten. die 
einen dicken Aclisen/.ylinder und rneistens aueh eine entsprechend 
dicke Markscheide entbalten. weebseln. Ubrigens zeigen die Zupt- 
jiriiparate, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fa lie die diinnen 
Achsenzylinder, abgesehen von den zahlreiehen ovalen bezw. ruud- 
liehen Varikositaten oder liinglichen antgefasertim Strecken durehaus 
das diinne Kaliber behalten. 

Die schwersten Alterationen zeigen alter einige Aste der Nn. 


1.. 1. c. 

2 ) Raclimanow, Zur nornialen und patludn^isehcn Histologic tier peri- 
pheren Nerven des Mensidten. Journ. f. i’syeliol. u. Neurol. IM. ]s. Kreiin- 
zungsheft 5. 1912. 
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i rro l»* i irorundi und superb und zwar blunders links. Anliner- 
s ii.r-n voc M'lrk-meidenprapar.-.ten i>t der Faserauslall ein sehr 
•>:.*r&er. Aueh L;er sind die versmiedenen Xervenbundel nieht gleieh- 
bmhFm: wmrend in einigen noeh erne An/ahl markhaltiger 
Fa-er;. erha*:e:i is:, ervrheinen die anderen in hohem Grade ven'-det 
— man s:eht ganz vereinzeltr. ziemlim gleirhmassig verteilte Mark- 
lu-mn i:n Gnersmnitt. An Langssohnitten sieht man. dass nur sehr 
spiriiehe markka Wile Fa-ern in das gelblmh getarbte. gestreifte Ge- 
w-be iJandra-ern eingesprengt sind >Taf. V. Fig. 12 . Fs sind dies 
Fas-rn vm versed,mdmein kaliber. von dieken. mit einer sehr stark 
ausgeprugten Wabmzeiehnung der Marksrheide bis zu ganz diinnen. 
deren Markseheid*.- hellgrau get’arbt ist uni] homogen ersrheint. In 
einigen Nervenbandeln sind fast aussehlmsslieh diese letztrren Fasern 
vorhar.den. An Markseheidmpraparaten ist es ebmfalls deutlich zu 
sehen. dass viele von den markhalngm 1 a-ern sehwere Alterationm 
dm Marks-hmlm zmgm — ^kr unregelmassige Zemhnung des Waben- 
werks der Marks«-h»*id^. zahlreiehe grosser*- und kleinen- Markballm. 
starke K;ilibersehwankungm der baser. Ks sind aueh Fasern in ver- 
s<dimdmm. teilwei.se aueh in Ant’angsstadim dm Wal I e rsehen I>egmie- 
ration vorhanden. Samtliehe Xerwnhiindtd und /war besouders dir- 
jmigen mit fri<<dimm Vmundmungm zm-hnen sirh durrh eiumi 
besonderen Zelln-irhtum aus. I>as Zellbild. das am besten an 
Prap:iratmi. die mi" Tliioiiin iGrtViers«dmitre’ uder mit polvehroinein 
M»*:b vbmblau i:a<di U iin a gei'arbt sind. zu studimm ist. zeigt eine 
Mmge von ovabui odm Ntabmentbrmigm Kernen. wrlehe den svn- 
zvtiaim Wrbandm der S»• h wa n n sehm Zellm der vollig entmarkten 
Nerventasern g»didren Tat’. 111.1\ . Fig. 1 -rhwz. I >ie Se h wan nscheii 
Zellen der mhaltenm markhaltigm Fasern sind meisteus stark gr- 
wucdiert und enthalten in ihrem Plasma zahlreiehe Markballen von 
versehirdmm Gp'-mo In ihrmi Plasma sind hetriiehtliche Menken 
von .T-Granula abgelagmf : aueh die dunnm markhaltigm Fasern 
mthahm ziemlirli gros.se Mengen von rr-Granula. In Fasern. welehe 
in 1 1 i«• lit -'dir vnrg**s«dirittenen Stadi»*n der Wa 11 ersehen I Regeneration 
si«di brtindmi. lirgm die rr-Granula in den Plasmabriirken zwisehm 
den Markhalb-n. Mit dem torNehreitenden Abbau der Markscheide 
vmsehwinden allmahlieh aueh dm .7-Granula und in den Uandlasern 
linden sir si«*h nur liie nnd da in \ akuolen an dm Kmnen. in dmm 
noidi sparliehe Mve]inr»\str vorhandm sind. Fin derartiges Verhalten 
dm .7-Granula leu dm Wallmsehm l ^generation ist kiirzlieh von 
Paehmanow d be>eljri»*bm. Zwis>dim dm Fasmn sind ziemlirh 

1 J. e. 
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zahlreiche amoboide Elemente — Polyblasten (Taf. 111.1 V, Fig. 1, plb) in 
verschiedenen Entwicklungsstadien vorhanden. Man sieht nebeu 
kleinen lymphocytenartigen Elementen mit kaum entwickeltem Plasma 
alle Zwischenstufeu bis zu grossen Elementen mit stark vakuolisiertem 
Zellleib, in dem verschiedene Abbaustoffe abgelagert sind, iiber deren 
niikroehemiscbe Analyse unten berichtet werden wird. Auch die 
tixen Elemente des Endoneuriums erscheinen besonders in einigen 
lliindeln stark gewuchert und die Zellleiber von Vakuolen durcbset/.t. 
I'm eiuige Getasse finden sicb umfangreiche Infiltrate, die aus Lympho- 
eyten bestehen und zwischen den anliegenden Fasern sich zerstreuen 
(Taf.Ill.IV,Fig. 1,Imz). In der Adventitia einiger endoneuraler Gefiisse 
sind zablreiche Kbrnchenzelleu angesammelt, von denen einige typisclie 
.v-Granula enthalten, in anderen rundliche Schollen und wolkige Massen 
al>gelagert sind, die sich mit Thionin carmoisinrot farben und den 
von Alzheimer 1 ) ira zentralen Nervensystem als metachromatiscb- 
basophile Stoffe beschriebenen vollkommen ahnlich sind. Die zelligen 
Klemente des Perineuriums sind gewuchert und enthalten reiclilicli 
Lipoidtropfen. Jin Peri- und Epineurium finden sich stellenweise 
zablreiche, mit gelblichem Pigment angefiillte Zellen, teilweise vom 
Kbrnchenzelleutypus (Taf.III.IV 7 , Fig. 4, kz). Diese gelblichen Tropten und 
Schollen farben sich nicht mit Fcttfarbstoffen und stellen walirsoheiu- 
lich Blutpigment (Eisenreaktioneu negativ) dar, welches auf statt- 
gcfundene Hamorrhagien zuriickzufiihren ist. 

Da eingehendere mikrochemiscbe Untersuchungen der Lipoide 
bei Erkrankungeu der peripheren Nerven mit der neuen Methodik 
noch nicht gemacht wurden, so glaube ich. dass es von lnteresse ist, 
diese Frage etwas genauer zu erbrtern. An anderer Stelle habe ich-i 
die bei der Wallerschen Degeneration und experimentellen Neuritiden 
a>iftretenden Lipoide,die mit den iiblichen Fettfarbemcthoden (Sudan 111. 
Scharlacb R, Nilblausulfat, Osmium) dargestellt wurden,geschildert. ohne 
auf die mikrochemische Zusammensetzung dieser StofFe hinzuweisen. 
Diese Untersuchungen ergaben. dass die in den Anfangsstadien der 
Wa Herschen Degeneration intracellular auft retenden Lipoide sich mit 
Osmium schwarzen, mit Sudan und Scliarlach R rotgefiirbt werden, 
wahrend sie bei der Nilblausulfattarbung einen blauen Farbenton 
annehmen. Die Menge dor sich mit Sudan und Scliarlach R ridenden 
Tropten niramt mit dem Fortschreiten der Degeneration allimihlich 

1) Alzheimer, Beitrage zur Kenntnis der patliologischen Neuroglia utul 
ihrer Beziebungen zu den Abbauvorgangen im Nervengcwebe. Histol. und liisto- 
path. Arb. iiber die Grosshirnrinde. 1910. Bd. 3. 

2) 1. e. 
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zu, und zwar erscheinen die roten Tropfen. welche zuniichst im Plasma 
der Schwannschen Zellen auftreten, schon bald in den Elementen 
des Endoneuriums und bald darauf auch im Perineurium (Fettresorp- 
tion). In vorgeschritteneren Stadien treten auch in den mesodermalen 
Elementen bei der Xilblausulfatfarbung allmahlich rotgetarbte Tropfen 
auf, die grosste Mehrzahl ist dagegen blau und in verschiedenen 
Xuancen yon Blaurot gefarbt. Auch erscheinen allmahlich in den 
Elementen, die mit grossen Mengen von Lipoiden beladen sind, zu- 
nachst vereinzelte und dann zunehmende Mengen von Kristallen in 
Form von diinnen Xadeln (Formoltixierung), die sich allmahlich 
anhaufen und in sehr vorgeschrittenen Stadien der Degeneration 
(2 ! 2 —3 Monate und spater) in sehr grossen Mengen in den Elementen 
des Endoneuriums, vor allem in den Kdrnchen- bezw. Blasenzellen 
aufgespeichert werden. Diese Xadeln farben sich mit Sudan rotlich. 
ebenfalls auch mit Xilblausulfat. 

Die inzwischen veroffentlichten L ntersuchungen von Kawamura 1 ;, 
welcher das farberische Verhalten der verschiedenen Lipoide bei der 
Anwendung der jetzt zu Gebote stehenden Methoden und ihre physi- 
kalischen Eigenschaften eingehend studierte, ermoglichten es, eine Ein- 
teilung der Lipoidbildungen vorzuschlagen, welche den heutigen Kennt- 
nissen von der Xatur und Entstehung der Lipoide wohl am besten 
entspricht. Kawamura. welcher vornehmlich die Lipoide in anderen 
Organen studierte. nuicht auch kurze Angaben iiber die bei Zerstorungs- 
prozesseu im zentralen Xervensystem auftretenden Substanzen. Xach 
seinen l ntersuchungen „entsteht aus den beim Zerfall der Marscheiden 
frei werdenden lipoiden Substanzen zuniichst ein isotroper, spiiter ein 
anisotroper Fettkorper. Von diesen iiitracellularen Fettsubstanzen. 
die Cholesteringemisehe und rindesterinester darstellen, sind die aus 
noch nicht zersetzer Markselieidensubstanz bestelienden freiliegenden 
Mvelinfiguren, die sich beim Erwiirmen tiirben, wohl zu trennen/ 4 

Kiir/hcli hat Kuchin a now die im Xervensystem phvsiologisch 
vorkommemlen Lipoide mit der von Kawamura angewandten Me¬ 
thod cure i he studieri; seine den periphereu Xerven bctrefFenden Unter- 
suehungen ergaben folgende Befunde. Im peripheren Xerven konnten, 
viiin Myelin der Markseheiden abgesehen. nur isotrope Lipoide 
nachgewiesen werden. Die bei Erkrankungen der Xerven in den 
relativ iniakt bleibemleu Kasern abgMagerten Lipoide und auch die 


] Kawamura, Die (diolesterinesterverlmtimg Cholesterinsteatose). Jena 

Kill. 

X Hiicliniiimi w, Zur Kmnlnis der im Nervensy^tem phvsiologisch vor- 
konmiereien Lipoide. Zieglers 1> e i t r. 1012. Ld. ">d. 
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in den mesodermalen Zellen des Endo- und Perineuriums aufge- 
speicherten Lipoidsubstanzen zeigen ein tinktorielles Verbalten, wie 
es nach Kawamura den Fettsauren zukomrat. Ihre leichte Lbs- 
lichkeit in Alkohol und Aceton lasst das Vorhandensein des Kepha- 
lins ausschliessen (Bang 1 )). Ausser Fettsauren finden sich ira peri- 
pheren Nerven auch noch andere isotrope Lipoidkorper, die zum Teil 
wenigstens die Reaktionen der Glyzerinester zeigen. Sie komraen in 
den grbsseren Fettzellen des Epineuriums vor. Daneben linden sich 
im Epineurium (Mensch, Pferd) auch kleinere Fettzellen, welche ge- 
wisse farberische Reaktionen der Fettsauren zeigen. lnteressant, ist 
das von Rachmanow festgestellte, geradezu typische Yorkommen 
von Lipoidtrbpfchen in den Mastzellen der Xervenhiillen, welche die 
Reaktionen der Fettsauren zeigen. 

lm zentralen Nervensystem konnte Rachmanow experimentell 
das regelmassige Auftreten der Fettsauren in den Friihstadien ver- 
schiedener mit Transport und Resorption zusammenhangenden Prozesse 
feststellen. Erst bei Anhiiufung grbsserer Mengen, wie sie bei patho- 
logischen Yorgiingen zustande komruen, tritt die Bildung der Glyzerin- 
ester in Erscheinung. Es handelt sich nach Rachmanow bei diesen 
Vorgangen um chemische Umsetzungen, die am einfachsten etwa in 
der Weise zu denken waren. dass die Fettsauren zum Aufbau der 
Glyzerinester verwendet werden. 

Bei meinen Untersuchungen bediente ich mich ebenfalls der von 
Kawamura angegebenen Tabelle der Gruppeureaktionen der Lipoide. 
Uber die mikrochemische Analyse der in den schwacher alterierten 
Nervenstammen (Xn. ischiadici) vorkommenden Lipoide kann ich 
mich ganz kurz fassen. Abgesehen von Markscheideu und Markballen 
(teilweise auch Elzholzschen Kbrperchen) siud keine anisotrojie Kitrper 
vorhanden. Die sparlichcn im Plasma der Sell wan nsehon Zellen 
liegenden isotropen Trbpfcheu, die mit Sudan sich rot, mit Xilblau- 
sulfat dunkelblau, mit Xeutralrot sich positiv fiirben und sich mit 
der Smith-Dietrichschen und Fischlerschen Methode schwarzen, 
zeigen also die typischen Reaktionen der Fettsauren. Auch einzelne 
in den mesodermalen Elementen abgelagerte Lipoidtropfen zeigen die- 
selben Reaktionen. Dagegen sind mit Ausnahme des Epineuriums 
Lipoidtropfen, die sich tinktoriell wie Glyzerinester verbalten. nur 
sehr sparlich vorhanden. Die Fettzellen des Epineuriums zeigen die 
Reaktionen von Glyzerinestern und teilweise von Fettsauren. 

In den schwer alterierten I'eroneusasten zeigen an Sudan- 
praparaten nicht alle Xervenbiindel ein gleiches Bild. In eiuzelnen 

1) Bang, J., Chemie und Bioehemic der Lipoide. Wiesbaden ltd]. 
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sclnver „verbdeteu“ Biindeln sind nur spiirliche rote Tropfen in ein- 
zelnen Schwannschen Zellen und Elementen des Endo- und Peri- 
neuriuras vorhanden, wiihrend in anderen schoti bei schwacher Ver- 
grbsserung die Anhiiufung von rot getarbten Tropfen auftiillt. Bei 
starker Vergrbsserung sieht man. dass die Lipoidtropfen in ver- 
sehiedeuen Elementen des Xerven abgelagert siud(Taf. 111.IV, Fig. 2): in 
l’asern. die in Wallerseher Degeneration begritfen sind (inf*), sind 
zahlreiche rote Tropfen in den plasmatischen Briieken, welche die 
Markballen umfassen, vorhanden, auch in den Bandfasern (schwz ) 
sind Lipoidtropfen abgelagert, und schliesslich sind auch im peri- 
nuklearen Plasinahof der Sehwannschen Zellen von Markfasern. 
die noch keine schwerere Alterationen zeigen. zwisehen den it- und 
//-Granula spiirliche rotgefarbte Tropfen wahrnehmbar. Im endoneu- 
ralen Gewebe (mdz) enthalten rote Tropfen ein Teil der Polyblasteu 
und die tixen Elemente. Yor allem sind es aber die Kbrnchen- bezw. 
Blasenzellen. die zwisehen den Easern und in den adventitiellen Lymph- 
scheiden liegen und grosse Lipoidmengen aufgespeichert baben; eiuige 
dieser letzten Elemente enthalten gauze Biischel von Kristallnadeln 
(Taf. 111.IV, F ig. 3). Auch die Elemente des Perineuriums (prii) eat- 
halten zahlreiche Lipoidtrbpfeheii. 

Bei der Auwendung der Methoden zur Analyse der Lipoide ergibt 
sich Folgendcs: Die in den Sehwannschen Zellen der noch erhalteneu 
Easern abgelagerten kleinen Trbpfehen sind isotrop. sie iiirben sich 
nut Nilblausult’at blau und schwarzen sich nach Smit h-Dietrich 
und Fischler. Sie verhalten sich also wie Fettsauren. \ on diesen 
Trhpt'chen sind die Elzholzschen kdrperehen. welche noch eiue 
deutliehe Myelinstruktur zeigen //-(iranula und teilweise noch wie 
das Myelin deutlich doppelbrerhend sind und sich mit Sudan nur 
gelblich larben. zu trennen. I her ilire Zusammensetzung, welche 
derjenigen der Markscheide s«dir nahe stehon diirtte. vermag ich noch 
kein l rteil abzugeb«*n. ebensowenig iiber die Heiehsrben jr-Dranula. 
Aueh die in den Anlangsstadien der a11 erseln n 1 Regeneration ent- 
stelienden Lipoide, die in den 1 Masinabrueken der Sehwannschen 
Zellen zwisehen den Markballen abgelagert sind. verhalten sich tink- 
toriell vorwiegend wie fettsauren. In den vnrgeschritteneren Stadicn 
erscheinen nehen blauen aueli zahlreiche blaiirot getarbte Tropfen 
i Nilblausultat | und in den Spiitstadien tinden sich in den ovoiden 
Auttrejhungen nehen ln>phui. die dm erwahnten tarberischen Kigeu- 
schatten besit/en. aueh solebe. weleh^ die typisehen Beaktionen der 
<Hv/.erinester zeigcn. Das<elbe gilt aueh von den inesodernialeii Ele¬ 
menten i hMrnchen- bc/.w. Blasen/ellent. <>owidinlich zeigen die grosseren 
Tropt’cn die Beakthnien tier Dlyzerincster. walnvnd die tV-inen Kdrner 
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sieh tinktoriell wie Fettsauren verhalten und die mittleren die „Uber- 
gangsreaktion" zeigen. 

Ixn Perineurium zeigen die abgelagerten Lipoidtrbpfchen zum 
Teil die Reaktionen von Glyzerinestern, teilweise auch die der Fett¬ 
sauren. 

Die in den Kornchen- bezw. Blasenzellen abgelagerten Kristall- 
nadeln (Taf. I11.1V, Fig. 3) zeigen folgende Reaktionen: Sie farben 
sich mit Sudan gelblichrot, mit Nilblausulfat rotlich, mit Neutralrot 
ist die Farbung negativ, ebenfalls nach Fischler. Bei der Farbung 
naeh Smith-Dietrich sieht man in einigen solchen Zellen kleine 
scbwarze Komcben, stellenweise auch dunkel gefiirbte Massen. Beim 
Erwarmen (es ist ein ziemlieh starkes Erhitzen notig) schmelzen die 
Xadeln zu grbsseren und kleineren Tropfen zusammen, die teilweise 
an die Oberflache des Schnittes heraufschwimruen. Die Untersuchung 
im polarisierten Licht zeigt nun, dass es eelite doppelbrechende 
Substanzen sind. Die im auffallenden Licht im ungefarbten Prii- 
parat stark lichtbrechenden grosseren und kleineren Tropfen zeigen 
im polarisierten Lichte sehr deutlich die typischen Kreuzfiguren. Beim 
Erwarmen verschwindet die Doppelbrechung, um beim Erkalten des 
Praparats wieder in schonster Weise autzutreteu. Die farberischen 
und physikalischen Eigensehaften dieser Substanzen zeigen demnach. 
dass es sich um Cholesterinester handelt. Es ist sehr wahrscliein- 
lich, dass einige Zellen auch Cholesterinfettsauregemische (Smith 
positiv) enthalten. 

Schliesslich sei erwiihnt, dass die Fettzellen des Epineuriums teil¬ 
weise die iarberischen Eigensehaften der Glyzerinester, teilweise die 
der Fettsauren aufweisen. Im letzten Fall erscheinen sie an Nilblau- 
sulfatpraparaten violett mit einzelnen dunkelblauen Tropfen. an Smith- 
und Fischlerpraparaten erscheint die Peripherie der grossen Tropfen 
dunkelgrau bis sehwarz gefarbt. Es tinden sich nieht selten ausser- 
dera schwarzgefarbte kleinere Tropfen in diesen Zellen. Wie oben 
erwiihnt, hat Raehmanow dieses Verhalten beim Menscheu und 
beim Pferd nachweisen konnen. Von luteresse ist, dass zum Beispiel 
beim Kaninchen die Fettzellen keine Fettsaurereaktionen zeigen. 
Es sei noch erwahnt, dass in Ubereinstimmung mit den Angaben 
llacbmanows auch die Mastzellen hautig im Zellleib Li]»oidtropfen 
enthalten, welche die typischen Fettsaurereaktionen zeigen. Besonders 
schiin treten sie bei der Smith-Dietrichschen Farbung hervor und 
bleiben auch bei sehr starker DifFerenzierung des Praparats t i<*f- 
sehwarz gefarbt. 

Fasse ich die Ergebnisse der histochemisehen L ntersuchung der 
auftretenden Lipoide zusammen, so ertfibt sieh. dass beim Zerlall 
DeuUche ZoiL«clirift f. Ncrvonhoilkumlo. BJ. 4ti. 3 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



31 


Doinikow 


Digitized by 


markhaltiger peripherer Xerven fasern zuuachst (abgesehen 
von Markballen, ^-Granula) isotrope, in vorgeschritteueu 
Stadien auch anisotrope intracellnlare Lipoidsubstanzen auf- 
treten. Es hat sich erwiesen, dass zuniiehst intracellulare 
Fettsubstanzen zum Teil mit fiirberischen Eigenschaften von 
Fettsiiuren entstehen, und zwar zuuachst in den Schwann- 
schen Zellen, nachher auch in den ruesodermalen Elementen 
(die hiimatogenen Polyblasten mit inbegriffen) des Endo- und Peri- 
neuriums, in vorgeschrittenen Stadien auch allmahlich neben 
diesen Fettkorper vom Charakter der Glvzerinester er- 
scheinen. Schliesslich haufen sich in gewissen endoueuralcn 
Elementen grnssc Mengen von Substanzen an, die nach ihrem 
physikalischen und farberischen V r erhalten als Cholesterin- 
ester resp. Cholesteringemische aufzufassen sind. 

Xatiirlich kuramen ausser diesen Stoffen, die auch wold vidfach 
in Mischungen auftreten, noch andere vor, die nocli genauer erforscht 
werden miissen. 

Wenden wir uns min wieder unserein Hauptthema zu und ver- 
gleichen wir die Markscheideupraparate der schwer erkrankten Pero- 
neusiiste mit. den entsprecheuden Bielseho wskvbildern. 

In den an Marksdieidenpriiparaten fast vollstiindig verodeteu 
Xerven (Taf. V. Fig. 12) erscheinen im Silberimpraguationspraparat 
siimtliche Xervenhiindel, auch diejenigen mit don schwersten und teil- 
weise nodi frischen Altera! ionen, von diclit nebeneinander verlaufcn- 
den. ’vorwiegend diinnen und diinnsten Achsenzylindern durchzogen 
('Fat. 111.IV. Fig. 5 ax), wodurch die Xerven entsdiieden reicher an 
Achsenzylindern, als entsprechende normalo Xcrvenstamme erscheinen. 
Sie sind mit selir zahlreichen \ arikositaten (v) versehen und nicht 
giinz gleichmassig in den Xervenbiindelu verteilt. sondern es lassen 
sich moistens ganz besonders stark verdiditete Biiudel unterscheiden. 
Die spiirlidien dicken Achsenzylinder der markhaltigen Fasern treten 
bier ganz in don llintergrund, sie zeigen in Fasern mit alterierten 
Marksdieidcn die olion gesdiilderten Auswiidiae. tide Einkerbungen 
mid starke Kaliberschwankungen. einige erscheinen auch in kornigem 
Zorfall Wallersehe Degeneration). Die geuaue Betraehtung der Prii- 
parate zeigt, dass unter den diinnen Achsenzylindern nicht selt.en 
soldie vorkommen, weldie diiune Seitenastchen, die ebenfalls mit 
kloinen Kubpl’chen resp. Kiugelchen versehen sind, abgeben. Einige 
soldier Seiteniistdien endigeu miteinem Endknopf ;Tat. 111.IV, Fig. 5 ek), 
woldier gewiihnlich etwas grosser ist, als die im Verlaufe der Axoue 
liegenden Varikositaten. Mandmial sioht man, dass die von einem 
Axon und zwar gowohnlidi von <• ii i• • r varikbson Verdiekung abgeben- 
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den Seitenastchen mit einem benachbarten Axon anastomosieren. Es 
kommt manchmal zu geflechtartigen Bildungen, welche den bei der 
Bleineuritis des Meerschweinchens Ton mir besehriebenen sehr ahn- 
lich sind. 

Nach einigem Suchen gelingt es auch diinne, mit Varikositaten 
yersehene Fasem aufzufinden, die geradlinig ohne Verzweignngen ver- 
laut'en und mit einem Wachstumskolben frei enden (Tafel I1I.IV, Fig. 10 
ek). Neben den diinnen marklosen Axonen, welche, wie Zupfpraparate 
zeigen, in den synzytialen Verbiinden der Schwannschen Zellen (Band- 
fasern) verlaufen (Taf. 111.1V, Fig. 7), sind auch zahlreiche diinnste Faden 
vorhanden, die erst bei sehr genauer Betrachtung der Praparate und 
zwar besonders mit starken Okularen deutlich hervortreten. Diese 
zierlichen, scharf konturierten, braun bis sehwarz gefarbten Faden 
zeigen in ihrem Verlauf kleine Ringelchen Oder Knopfchen (Taf. 11I.1V, 
Fig. 8, 9) und winden sich manchmal um die dickeren marklosen 
Axone. An sorgfaltig zerzupften Praparaten sieht man, dass es aller- 
dings auch Bandfasern gibt, die keinen Achsenzvlinder enthalten. 

Fassen wir nun diese Befunde zusammen, so ergibt sich aus 
dem Vergleich von Markscheiden- und Silberimpriignations- 
praparaten stets dasselbe Resultat, — dass namentlioh die 
an Markscheidenpriiparaten als gelichtet odor verbdet er- 
scheinenden Nervenbiindel an elektiven Fibrillenpriiparaten 
nichts von einer Verodung merken lassen. Vielmehr werdeu 
die an Markscheidenpraparaten als verbdet erscheinenden 
Bandfasern von diinnen marklosen Axonen durehzogen. Be¬ 
sonders auffallig ist dieses Missverhaltnis in den schwer 
erkrankten Peroneusasten, welche reieher an Axonen, als 
entsprechende normale Nerven erscheineu. 

Was die Bedeutung dieser Befunde betrifft, so wiiren Liber den 
Frsprung der diinnen marklosen Fasern drei MiLgliolikeiten in Er- 
wagung zu ziehen: 1. ob es atrophische Nervenfasern sind, die ihre 
Markscheide vollstiindig eingebiisst haben, 2. ob diese Fasern auf die 
in jedem spinalen Nerven vorhandenen marklosen Fasern zuriick- 
zufiihren sind und 3. ob es sich um regenerierte Fasern handelt. 

Was die erste Moglichkeit betrifft, so kann die Fraue nur mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit beantwortet werdeu. Fs ist frei- 
lich in den schwacher affizierten Nervenstiimmeu (Isehiadicus. Pero- 
neusstamm) eine Anzahl von Fasern mit segmentaren Veriinderungen 
vorhanden, doch sehen wir stets. dass marklose resj). mit einer diinnen 
Markscheide versehene Strecken mit Abschuitten, die eine melir oder 
minder normale Markscheide aufweiseu. weehseln. In den am 
sehn r ersten affizierten Nervenstiimmeu lmgegnen wir kaum Fasern 
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mit deutlich ausgepnigten segrnentaren Veranderungen. dagegen ziern- 
lieh hautig Fasern. die in Wallerseher Degeneration begriffen sind. 

Aus dem Tierexperiment ist es /war bekannt, dass bei segmen- 
tiiren Veranderungeu der Markseheide 'Xbvrite peri-axile von Gom- 
bault) der Aehsenzvlinder persistieren kann lals klassisches Objekt 
sei die Bleineuritis des Meersrhweincbens genannti, doeh tritt auch 
bei diesem Prozess bei tieferen Alterationen der Faser die Wallerscbe 
Degeneration ein — der segmentare Prozess wird zum dissezierenden. 
W enn man auch Fasern begegnet, welche aut’ die Streeke von einigen 
Segmenten entmarkt sind. so kbnnen doeh Fasern. welche ant' die 
Lange ganzer Xervenstamme entmarkt waren und sieh somit in mark- 
lose verwandelt batten, mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. 
Fmsoweniger kbnnen solebe vollstandig eutniarkreu Fasern mit er- 
haltenem Aehsenzvlinder bei anderen experimentelbui Xeuritiden i Blei- 
iieuritis des Kaninebens. Reisueuritis des Hubnsi angetroffen werden, 
bei weletmn die segrnentaren Prozesse niebt stark ausgeprugt sind 
und die Wallersebe Degeneration in den erkrankten Fasern verbaltnis- 
massig selir friib eintritt. Pas Desamtbild aber. das unser Fall biet^t. 
ist diesen letzteren mit schwach ausgepragten segrnentaren Veriinde- 
rungen viel naher, als dem Bible, welches das klassisehe Objekt der 
periaxialen Xeuritis — die Bleineuritis des'Meersehweinchens — dar- 
Idetet. Weim wir auch die Bet’unde voni Tierexperiment nicht ohne 
weitere> ant d»*n Menscheu iibertrag**n diirten. so ist es jedenfalLs un- 
wahrselndnlmk. dass >i«-h so ausgedehnte degenerative resp. atropbische 
Prozesse an den iiiarkbaltigeii Fasern entwickeln kbnn<*n. ohne class 
die bet re ffe n den Axone auch d**r Degeneration vertielen. Wenu also 
die Existenz soldier Fasern. besonder> in den leiditer erkrankten X erven 
auch nicht geleugnet werden kann. so diirtte ilinen in den scliwer 
betroffenen Xerven nur cine nntergeordnete Bedeutung zukominen. 
Oerade die am sdiwersteu attizierten Xervenstamme, welche Residueii 
sdir inten<iv*-r Proz»*<se i Lipoidablagerung im Kudo- und Perineurium) 
autw»ds‘*u. »mtbah»*u eine Menge von marklosen Fasern. Die nocli 
erha!t ‘-men markka It ig-n Fasern in diesen Xervenbundeln zeigen kerne 
a usgepr.igteii segmentaron Ersdieinungen. dagegen ziemlich zahl- 
Mc-ht* Fa>ern in frischen Stadien d« r \\ allerschen Degeneration. Dies 
m 1 Dm n diirtte gegm die Annahnn* ^predicn. dass die zahlreiehen niark- 
losen Axone in den scliwer erkrankten Xervenstammen auf atropbische 
Fa-ern zuriiekzutuhren sind. \ ielmehr. wit' die unten auszufiihremieii 
lxrwagungeii zeigen. diirtten die marklosen Axone hauptsachlich aut 
die sub 2 und d angetiihrDn M«"»gliclikeiten zuriiekzutuhren sein. 

Ibi experimental! er/eiigten Xeuritiden konnte ich mich liber- 
z*uigen. da« die marklosen Adi<rnzv!inder ganz besonders resistant 
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gegen die Noxen sich verhalten. Bei sehr schweren Neuritiden, bei 
welchen die grdsste Mehrzahl der markhaltigen Fasern bereits in 
Wallerscher Degeneration begriffen ist, siebt man die marklosen 
Fasern in grosseren und kleineren Biindeln unversehrt zwischen den 
inZertall begriffenen markhaltigen Fasern ziehen (Tat. III.IV, Fig. 6 rf). 
Besonders schdn war dieses Verhalten in den distalen Nervenstammen 
bei den akuten schweren Fallen yon Hiibnerberiberi zu sehen, bei 
welchen in einzelnen Biindeln kaum eine erhaltene Markfaser aufzu- 
linden war, wahrend zahlreicbe marklose Fasern biindelweise zwischen 
den degenerierten markhaltigen Fasern zogen. 

Dafiir, dass es nicht etwa regenerierte Fasern sind, spricht die 
biindelweise Anordnung dieser Fasern, ferner auch ilir yollkommen 
glattes Aussehen ohne jegliche Varikositiiten und schliesslich die Tat- 
saehe. dass die neugebildeten Axonsprossen, die in den proximaleren 
Nervenstammen reichlieh anzutreffen sind. noch ganz kurz sind und 
teilweise auch der Degeneration verfallen. Langere Aehsenzvlinder- 
sprossen sind in perakuten Fallen nicht yorhanden. Ein ahnliches Bild 
ist auch in den distalen Nervenstammen bei mehrere Monate lang 
dauernder Bleineuritis des Kaninchens zu sehen. 

Die Untersuchungen von Perroncito 1 ) und Cajal-') zeigten, 
dass bei einer Nervendurchschneidung die abgetrennten Remakschen 
Fasern viel linger persistieren als die markhaltigen. Diese Autoren 
und /.war besonders Cajal, zeigten, dass die Remakschen Fasern 
eine viel grbssere Vitalitat besitzen als die markhaltigen, indem die 
abgetrennten Stiimpfe eine viel lebhaftere Reaktion in Form von 
Keulen und mit Endkolben versehenen Astchen zeigen, (lie alsbald 
allerdings der Degeneration verfallen. 

Die neuereu Versuehe von Marinesco und Miuea'b zeigten. dass 
die Fasern des abgetrennten Nervenabschnitts uaeb einer uochnialigen 
Durchschneidung, die der ersten Durehtrennung des Kerven erst einige 
Tage folgt, noch ihre Reaktionsfahigkeit behalten. Auch in dieseiu 
Fall zeigen die Remakschen Fasern eine starkere Reaktion. Von den 
markhaltigen Fasern scheinen uach diesen Autoren die sensiblen be¬ 
sonders resistent zu sein. 

Meine experimentellen Futersuehungen zeigten nun. wie oben 

1' Perroncito, Die Resreneration der Nerven. Zieclers Beitncze. 1007. 
Bd. 42. 

*2) R. y Cajal. Studien fiber Nervenre<renerati<>n. Ubersetzt von J. Brev¬ 
ier. 190S." 

3) Marinesco et Minea, Reeberclies sur les metamorphoses neuro-fibril- 
laire- des fibres nerveuses pfripheriques sectionndes. Annates de Biolo<*ie. I. 
1011 . 
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erwahnt, dass auch gegeniiber toxisehen Schadlichkeiten die nieder- 
differenzierten marklosen Fasern sich viel resistenter verhalten als die 
markhaltigen. Deskalb, glaube ich, ist die Annahme berechtigt, dass 
aach im vorliegenden Falle ein Teil der marklosen Fasern in den 
„verodeten“ Nerven auf von der Noxe verschonte marklose Fasern 
zuriickzufuhren ist. Im voraus ist es aber unwakrseheinlich, die 
enorme Menge von marklosen Fasern auf diese, wenn auch, wie dies 
besonders neuerdings Ranson betont hat, im normalen spinalen 
Nerven zahlreichen Fasern zuriickzufuhren. Nach Ranson 1 ) gehbrt 
nur.ein kleinerer Teil dieser marklosen Fasern den svmpathischen, 
der grosste Teil stellt die peripheren Aste der Axone der kleinen 
Spinalganglienzellen dar. 

Die oben geschilderten histologischen Bilder zeigen auch tatsach- 
lich, dass bei einem Teil der diinnen Fasern mit Sicherkeit Regene- 
rationsphiinomene nachzuweisen sind. 

Bei der experimentellen Neuritis wurde von Gombault 2 ) das 
Auftreten von regenerierten Fasern geschildert, das aber von Stransky 3 ) 
nicht bestiitigt werden konnte. Nun ergaben meine 4 ) Tierversuche, 
dass auch bei akuteu Neuritiden ant der Hoke der Krankheit neben 
starken destruktiven Erseheinungen lebhat'te regenerative Pkanomene 
stattfinden. Die durch Sprossung aus den erhalten gebliebenen 
Achsen/ylindern neugebildeten Axone sind in diesen akuten Fallen, 
die binnen kurzor Zeit zum Tode fiihren, nur von geringer Liinge 
und nur bei lunger dauernden Prozesseu kbnnen bereits lange neu- 
gebildete Axone beobachtet werden. Diese neugebildeten Fasern sind 
meisteus marklos und nur bei einem Teil gelingt es an osmierten 
Praparaten eine rauchgraue. ausserst diinne Markscheide nachzuweisen. 

Was die menschliche Pathologie betrifft, so sind die feineren 
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1 Bauson, Non medullated nerve libers in the spinal nerves. American 
Joiirn. of Anatomy. Vol. XII. l’JIl—1012. 

2) Gombault, Contribution a l’ctude auatomujue de In nevrite parenchy- 
mateuse subaigue et chronhjue. — Nevrite segmentaire pdri-axile. Arch.de Neu¬ 
rol. lsso—1SS1. T. I. 

3) Stransky, Uber dislrontinuierliche Zerlallsprozese an den peripheren 
Nervenfasern. Journ. f. P.syeli n. Neurol. T.to3. lid. 1. 

4) 1. e. 

5) Bielschow>ky, Allgi’ineine Hi-tologie und Histopathologic des Nerven- 
svstems. Handb. der Neurol., hr-g. von Lctvaiulnwsky. 1910. Bd. I. 
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aus einem Regenerationsprozess hervorgegangen seia konnen". Kiirz- 
lich hat Rachmanow (1. c.) mit derselben Methode an einem grosseren 
Leichenmaterial, das vorwiegend von schwer Tuberkulosen stammte, 
gezeigt, dass sich in den peripheren Nerven neben degenerativen 
gleichzeitig regenerative Prozesse entwickeln, die auch in schwer 
alterierten Nerven (latente Neuritis) nachzuweiseu waren. Diese mit 
neueren Methoden gemachten LTntersuchungen bestatigen somit die 
alte Lehre von S. Mayer. 

Wie die oben geschilderten Bilder zeigen, weisen, wie gesagt, viele 
diinne Fasern unzweifelhafte Regenerationsphanomene auf. Besonders 
das Vorhandensein von diinnen, mit typischen Wachstumskolben 
(Tat. III.IV, Fig. 10 ek) versehenen Axonen zeigt dies in iiberzeugendster 
W eise. Auch die diinnsten mit Ringelchen oder Knbptchen versehenen 
Axone (Taf. 11I.1V, Fig. S, 9) sind, wenn sie auch, sovveit das Praparat zu 
iiberblicken erlaubt, keine Endkugeln tragen, zu regenerierten zu 
zahlen, denn so diinne und dazu gewundene Axone komrnen auch in 
normalen marklosen Fasern nicht vor. Auch die verwickelten Debilde 
mit den geflechtartig anastomosierenden Fiiden, die mit Kndringeu 
und Kolben versehen sind, sind als regenerative oder |{eiz<*rschei- 
n ungen aufzut'assen. 

Die zahlreichen neugebildeten Axone bleiben /.uni grdssten Tcil 
marklos, teilvveise werden sie nur von eiuer sehr diinnen Markseheide 
bekleidet, die im Aquivalentbilde (Fixierung in Orthscher Fliissig- 
keit) homogeu erscheint. 

Dieses Verbleibeu der Achseuzylinder im marklosen Stadium 
diirfte auf das Fortwirken der Noxe zuriickgefiihrt werden. Wie das 
Tierexperiment zeigt, sind doch die marklosen Fasern gegen toxische 
Agentien besonders resistent und bleiben wenigstens zum grossed 
Teile unversehrt, wahrend die markhaltigen zugrunde geben. 

Nun muss die von Diirck aufgestellte These: ..Fine Regeneration 
setzt nicht ein, weil das Fortbestehen der kausaleu Seluidliclikeit ent- 
weder bis zur Zerstbrung der baser bis zu ilirer Zentralstelle heran- 
t’iihrt oder regenerative Erscheinungen unter dem I'ortwirken der 
Noxe unmiiglich sind" — insotern modiliziert werden, dass auch 
bei fortwirkender Noxe (wenigstens in gewissen Fallen) 
neben degenerativen lebhafte regenerative Prozesse statt- 
finden konnen, dass die neugebildeten I’asern alter wohl 
unter dem Einfluss der fortwirkenden Noxe zum griissteu 
Teil marklos bleiben und wahrseheinlich auch funkt ionoll 
nicht vollwertig sind. Erst die genaue histologische f’nrersuebung 
der peripheren Endapparate und tier Vergleicb der klinisclmn und 
anatomischen Bilder wird bier Autklarung bringen. 


Digitized by 


Got. >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



40 


Doinikow* 


Ja, wir kbnnen behaupten. dass mindestens in einzelneu Xerven- 
stammen die Zahl der Axone nicht abgenommeu. sondern sich nicht 
unerheblich vermehrt haben muss. Die l berproduktion von neugebil- 
deten Axonen ist sehr deutlirh bei der experimentellen Neuritis zu 
sehen. indem man in diekeren Fasern noeh in frischen Stadien der 
Waller sehen Degeneration zwischen den Markballen 3—4 und mehr 
junge Axone durcbziehen sieht. die aus dem erhalten gebliebenen Eude 
des alten Achenzylinders hervorsprossen. 

Ein ahnlicher Prozess ist bei der Tabes dorsalis von Xageotte 1 ) 
beschrieben worden. bei welcher in den hinteren Wurzeln eine grosse 
Menge von feinsteu marklosen Fasern neugebildet wird, die jedoch in 
der Richtung zur subaraehnoidalen Partie der Ilinterwur/eln rasch 
abnimmt. Viele dieser Fasern enden mit Wacbstumskolben. In den 
vorderen Sakrahvurzeln konnte Xageotte neugebildete sehr diinne 
markhaltige Fasern naehweisen. Fs handelt sich in diesem Fall nacli 
Xageotte um einen vergeblichen Regenerationsversuch. da die neu- 
gebildeten Fasern nur einen sehr kurzen Verlaut* haben. 

Die zahlreichen diinnen marklosen Fasern. die sich in 
den ansch einlich verodeten Xerven an elektiven Fibrillen- 
praparaten darstellen lassen, entstehen also zum grdssten 
Teil aus Regenerationsvorgangen durch Sprossungen aus 
den erhalten ge b lie lien en Fasern. Ein Teil der marklosen 
Fasern diirfte allerdings aut die gegen Xoxen besonders 
resist en ten marklosen Fasern. die in den normalen X erven 
vorhanden sind. zu ruckgefiih rt werden. Dagegen komuit 
den atrophischen Prozessen. wenigstens in den schwer alte- 
rierten Xerven. bei der Bildung von marklosen Fasern keine 
grbssere Bedeutung zu. 

Es ist ja ini voraus zu erwarten. dass die Regeuerationsvorgange 
nicht in jedem Xeuritisfall stattfinden resp. in sehr verschiedenem 
Grade auftretmi. Daiur sprechen ausser den klinisclien Ertahrungen 
aucdi dm e\j)eriment.ellen L ntersuehungen, bei welchen es sich. narnent- 
lieh bed mit grossen Bleidosen vergitteten Kaninchen herausstellte, 
dass miiT der Jb'die der Krankheit keine erheblicheren Regenerations- 
erseheinungen wahrzunehmen waren. wahrend nacli Sistierung der 
Yergittung ausgiebige Regeneration eingetreten war. 

Dies wiirde wohl dat’iir sprechen. dass bei einer gewissen Inten- 
sitat der tortwirkenden Xoxe das nervbse Plasma, sei es des Gnng- 

1) Xageotte, ReimnCration eollaterale de fibres nerveuses termim'es par 
de«i massues de eroissanre, a Fetat patholoirique et a Fetat normal; legions 
tabetiques des raeinrs medullaire*. Nnuv. Icon, de la Salprtriere. 1006. T. XI\. 
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lienzellenkbrpers oder seines Neuriten, so scdnver gcsehiidigt ist, dass 
es entweder zuni vollstandigen Untergang oder zu einer so schweren 
Scbadiguug kommt, dass die Regeneration nnr wenig ausgiebig ist. 
In unserem Falle zeigte ein Teil der Vorderhornzellen des Riicken- 
niarks, abgesehen von sehr grossen Lipoidablagerungen, keine erheb- 
lichen Alterationen, andere wieder erschienen in yerschiedenen Graden 
der Cbromatolyse. Die Spinalganglien Avurden leider bei der Sektion 
nieht herausgenoiumen. 

Ks muss der kiiuftigen Forschuntr uberlassen wrrden, das Studium 
der verschiedenen Xeuritisforiuen in dieser Richtung aufzunehmen, 
urn zu sehen, wie sich versehiedom* Neuritisformen resp. Falle in Be- 
zug auf Regeneration verhalten. 


Erkliirung der Abbildungen auf Tafel III—V. 

Tafel III—IV. 

Figur 1. Lungssclmitt aus einem Peroneusmuskelast. Orth-Mfiller, Ge- 
frierschnitt, Thionin. Zeiss’ homog. 1mm. V ; 12 , Ok. 2. Schwz' Kerne der 
Schwannschen Zellen (Bandfasern). Lmz perivaskulares Infiltrat aus Lvmpho- 
eyten bestehend, welciie zwiscben dc*n Fasern sich zcrstreuen. e Endothel- 
kerne. plb Polvblasten. 

Figur 2. Langsschnitt aus einem anderen Peroneusast. Sudan III. Zeiss’ 
homog. Imm. 1 Ok. 2. prn Perineurium, inf diinne markhaltige Faser. 
mf markhaltige Faser in \V a 11 e rscher Degeneration mit ihrem Schwann schen 
Kern (schwz); schwz' Kerne der Sell wan n schen Zellen (Bandfasern). vk Va- 
kuole in einer Schwann schen Zelle. mdz mit Lipoiden beladene endoneurale 
Zellen. 

Figur 3. Aus deniselhen Praparat. Me^odermale Zelle mit Cholcsterin- 
esterkristallen beladen. 

Figur 4. Aus dem Epincurium desselben Nerven. Thionin. Zeiss’ homog. 
Imm. 1 12 , Ok. 2. kz Kbrnchenzellen mit Bluipigment. 1 Gefasslumen. 

Figur 5—10. Bielschowsky sche Neurotibrillen t’arbu ng. Samt- 
liche Figuren mit Ausnahme von Fig. 0 (Keisneuritis des Huhns) 
von demselben Nerven wie Fig. 2—4. 

Figur 5. Zeiss’ homog. Imm. Ok. 2. ax AchsenzyUnder, v Varikosi- 
taten. ek Seitenastchen mit Endkolben versehen. schwz Kerne der Schwann- 
schen Zellen. 

Figur 6. Keisneuritis des Huhns. Langsschnitt aus dem N. isehiadieus. 
Zeiss’ homog. Imm. 1 Vly Ok. 2. Zeigt in Wal lerscher Degeneration begritfene 
markhaltige Fasern und Biindel von intakten marklosen Fasern. r f marklose 
Fasern. mf markhaltige Fasern. ax' Achsenzylinderreste, die in Murkballon 
imbi eingeschlossen sind. ax" Achsenzvlinder in khniigem Zerfall. 

Figur 7. Zupfpriiparat. Zeiss' homog. Imm. 1 ;2 . Komp.-Ok. 4. edn endo- 
neurales Bindegewebe. schwz Kerne dor ^ c-h wan n sehen Zellen. ax mark¬ 
lose Achsenzvlinder. 

Figur Si. Zupfpriiparat. Zeiss’ homog, 1mm. 1 Komp.-Ok. 0. Neuroti- 
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eierte Bandfasern (mit der Fibrillenscheide). schwz Kern der Schwannsclieu 
Zelle. v k Vakuole. a x Achsenzylinder. 

Figur 9. Zupfpraparat. Zeiss’ homog. Irara. 1 ' 12 * Komp.-Ok. 6. ax' diinnste 
marklose Achsenzylinder. ax dickerer markloser Achsenzylinder. kz Kornchen- 
zellen. 

Figur 10, Zeiss’ homog. 1mm. 1 12 Komp.-Ok. 4. schwz Kern der 
Bchwann8chen Zelien, ax marklose Achsenzylinder. ek Achsenzylinder mit 
einem Wachstumskolben endend. 


Tafel V. 

Mikrophotogramme. Markscheidenfarbung (Orth -Muller, Weigert sche 
Kupfer-Hamatoxylin-Eisenfarbung). Zeiss’ Obj. B, Ok. 2. 

Figur 11. Quersohnitt durch den linken Peroneusstamm. Starke Licli- 
tung der Nervenbundel. 

Figur 12. Langsschnitt aus demselben Peroneusast wie Fig. 5. Starker 
Ausfall von markhaltigen Fasern. 
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Klinisch reiner Fall yon spastischer Spinalparalyse (Erl)) 

als Unfallfolge. 

Von 

Prof. Dr. A. y. Sarbo, Budapest. 

(Mit 1 Abbiltlung.) 

Die Publikation des naehsteheuden Falles ist in mehrfacher Hin- 
sicht motiviert. Vor allem zeigte derselbe in voller klinischer Rein- 
heit das Bild der spastischen Spinalparalyse, wie dasselbe von Erb 
und Charcot entwort'en wurde, und andererseits konnte als Ursache der 
Erkrankung mehrfacke Uberanstrengung eruiert werden, ausserdem 
liefert dieser Fall den selten vorhandenen Beweis, dass in der Patho- 
genese organischer Erkrankungen Uberanstrengungen eine wesentliche 
Rolle spielen kbnnen. 

Den lmpuls zur Mitteilung dieses Falles gab jnir ein in vor uicht 
langer Zeit erschienener Aufsatz Erbs, in welcbem er eine spinale 
Muskelatrophie beschreibt, die er als Folge einer Uberanstrengung 
ansiebt und zur Erklarung die Ediugersche Auf'brauchtheorie ver- 
wendet. 

Erb weist in besagtem Aufsatz darauf bin. dass bis jetzt vornehin- 
lich solche von dureh Uberanstrengung hervorgerufonen Erkrankuugs- 
falle publiziert worden sind, in denen das spino-nmskulare Neuron 
als angegriffen bezeichnet werden konnte. „\Vie verbalt es sicli aber“, 
fragt Erb, „mit dem cortiko-spinalen Neuron, mit der Py-Bahn? 1 >iese 
ist ja zweifellos garnicht selten miterkranktl \'iele Fragen tauehen 
da auf: Ist dieselbe primar erkrankt und dureh das gleiche Gescdieben? 
Ist ihre Stoning vielleicht ganz besonders von deru psychisehen Trau¬ 
ma abhangig, oder tritt sie vielleicht erst infolge der Erkrankung in 
den grauen Vordersiiulen riiekliiutig aufV Wir wissen das alles nocb 
nicht., und die Kasuistik. die dariiber Aufschluss geben konnte. ist 
noch zu schaffen." — 

Als einen beseheidenen An fang in dieser Kasuistik erlaube ieh 
mir meinen Fall zu publizieren. 

Johann Sz., 43 Jalire alt. verheirat.et, Kutscher. — 

Negiert Lues geliabt zu liaben. — Zwei lebende. gesuude Kinder. 
Seine Fran hat nie abortiert. —• Kein Almsus spirituoruin. — 
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Ich sail Patienten pro consilio im November 1909 Has erste Mai; seine 
einzige Klage bezog sich darauf, dass seine Fiisse den Dienst versagen. — 
Die Entwicklung seines Leidens liess sich folgendermassen konstruieren. 
Beginn des Leidens im Jalire 1902, April. — Die an Wagen gespannten 
zwei Fohlen wurden wild und rasten einige Kilometer davon, bis sie 
zwischen zwei elektrische Wagen gerieten. wo auch ein Lastwagen be- 
merkbar wurde. — Patient schrie aus Leibeskraften, konnte aber den 
Zusammenstoss nicbt melir aufhalten. Die Fohlen fielen urn, dem Kutscher 
ist niclits passiert. Die Ztigel waren vor Anstrengung in seine Hande 

eingeschwollen, er konnte kaum gelien. 
Er erinnert sich, wahrend der ganzen 
etwa viertelsthndigen Dauer des Dahin- 
rasens seine Fiisse aus voller Kraft an- 
gestemmt zu liaben. Vom naclisten Tag an 
bemerkte er ein Zittern in den Fussen, 
suchte einen Arzt auf, der ihn in den 
tolgenden Jahren behandelte. Er bekam 
Bader und spirituose Einreibungen filr 
die Fiisse. Er ging die ganze Zeit seiner 
Arbeit nach und konnte als Kutscher 
zur vollsten Zufriedenheit seiner Herr- 
schaft den Dienst versehen. 

Im Oktober 1907 zerbrach die Quer- 
stange seines Wagons und schlug an die 
Schenkel eines Pferdes, worauf beide 
wild wurden und davon rasten; mit 
ausserster Anstrengung konnte er die 
Tiore bandigeu. 

Nach diesem zweiten Unfalle ver- 
schlechterte sich der Zustand merk- 
1 ich. die Gehfahigkeit nalim ab, trotzdem 
versah er seinen Dienst weiter, als im 
Februar 1909 ein neuerlicher Unfall der- 
selhen Art ihn gehunfahig machte. Die 
Pterde sclieut(»n vor einem Automobil und 
ratten ungefahr 7—S Kilometer lang, bis 
es ihm mit ausserster Kraftanwendung 
gelang, sie zum Stehen zu bringen. 

Nach diesem letzten Unfalle verschlechterten sich die Fiisse, am 
Morgen nach dem Unfalle konnte er die Fiisse nur mehr schleppen, trotz- 
deni versah er noch einige Tage den Dienst, allerdings mit ausserster 
Willensanstrenguiuf, Anfang Marz war er dann fast vollstandig gelahmt 
Status praesens. Mittelweite, gleiche. gut reagierende Pupillen. 
Cerebrale Nerven funktionieren tadellos. — Obere Extremitaten ohne Be- 
tund. — Knochensvstem normal. — Beide untere Extremitaten sind fast 
total gehihmt. Gelien kann er nur mit ausserster Anstrengung, er 
schiebt mehr seine Beine, dieselben sind im Knie etwas gebeugt, der 
Oberkorper nach vorne sich senkend, steif (siehe Abbildung). Stark ent- 
wickelte Muskulatur. Hochgradige Bigiditat. SpastDche Kniereflexe. Fuss- 
klonus. Beidei ^eitig Bahinski. 
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Kremastcr- und Bauchreflexe normal. 

Nirgends sensible Stbrungen. — 

Nirgends Muskelatrophien. — 

Beim Urinieren muss er drangen. — 

Stukl hat er nur einmal in der Woclie. — 

Schmerzen hat er nie gehabt auch jetzt klagt er uieht iiber solelie. 

Wassermannsche Seroreaktion negativ. 

Energische Schmierkur und Jod ohne Erfolg angewendet, nacli einem 
Jahre ist der Status uuveriindert. — 

Resume. Ein bis dahin gesunder 3<> jabriger Kutscher bemerkt 
eine Schwache und Zittern in den Fiissen nacli einem Unfalle, welcher 
darin bestand, dass seine Pferde scheuten, viertelstundelaug dahin- 
rasten, ohne dass er sie biindigen konnte, bis er endlich zwischen zwei 
elekrische Wagen geriet. wo er einen ent.gegeufahrenden Lastwagen 
erblickend aus Leibeskraften schreit, die Pferde rennen an den Wagen 
an und bleiben endlich stehen. Von diesem Moment an bemerkt er, 
dass seine Fiisse schlottern und schwach siud und es auch weiterhin 
bleiben. Trotzdem setzt er seine Beschaftigung fort. Nach 5 Jahren 
scheuen die Pferde neuerdiugs, rasen 5—(> Kilometer weit. bis es ihm 
durch ausserste Kraftanwendung gelingt, sie zu biindigen. Nach 
diesem zweiten Unfall verschlechtert sich der Zustand der Kiisse, er 
kaun nur miihsam gehen, trotzdem geht er seiner Beschaftigung nach. 
bis dann ein dritter, dem ersten gleicher Unfall nach zwei Jahren 
lhn ganz herunterbringt. Als ich ihn nach diesem letzten Unfall 
untersuche, tinde ich das klassische Bild der spastischen Spinalparalyse. 

Trotz negativer Luesanamnese. trotz negativen Wassermanns vcr- 
ordnete ich eine energisidie antiluetische Kur. jedoch vollkommcn 
ohne Erfolg. 

Die klinische Diagnose ist kaum zu bezweiteln. Allc jene ubrig n 
Krkrankungeu, welche mit sjcistischer Paraplegie einhergehen. als 
amvotrophische Lateralsklerose. Sclerosis multiplex. Syringomyelic. 
Tumor medullae spinalis, sind beim Fehlen irgendeines fiir dieselben 
charakteristisidien Symptoms vollkommcn auszuschliesseu. 

Als ich den Kranken untersuchte, wiihrte die Erkrankuug schon 
seit 8 Jahren. Ira La life dieser Zeit miissten sich auch andcre Svni- 
ptome gezcigt haben. wenn cs sich um eine der oben genannten Krank- 
heiten handeln sollte. An eine funktionellc Erkrankuug ist bei der 
Anweseuheit der charakteristischen organischen Symptome nicht zu 
denken, es feldten iibrigens auch irgendwchdie hystero-neurasthenischf 
Svmptome. 

Der anatomishe Ilintergrund des be«d»acht.eten spastischen Sym- 
ptomenkomplexes kaun nur im kortiko-spinalen Neuron gesucht werden: 
irgendein Symptom, welches auf die Erkrankuug der peripheren Nf-r- 
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ven oder auf irgendeine andere Stelle des Zentralnervensystems hin- 
gedeutet hatte, war nicht eruierbar. Das erschwerte Urinieren sowie 
die hochgradige Stuhlverstopfung lassen sirh mit der Annahme der 
Pvramidenlasion aber gut in Einklang bringen, wie dies iibrigens auch 
schon Eduard Miiller in einem ahnlichen Fall des naheren aus- 
fiihrte. 

Wir erblicken in diesen Storungen der Miktion und Defakation 
ein den Muskelspasmon in den unteren Extremitaten analoges spasti- 
scbes Symptom. — 

Klinisch entspricht unser Fall ganz den Anforderungen, die Erb, 
dem wir die Autstellung des Symptomenbildes der Paralysis spinalis 
spastica verdanken. fordert. Dasselbe bestebt aus dem Symptomen- 
quartett. wie sich Erb ausdriickt: Parese, Hypertonie, spastische 
Sehnenreflexe, Babinskis Zeichen. — 

Bekanntlich hatte Erb dieses Krankheitssyndrom schon im Jabre 
ls72 aufgestellt, vorerst nur auf klinischer Grundlage, bald folgten 
Charcots Beobaehtungen. Letzterem verdanken wir die Bezeichnung 
Tabes dorsal spasmodique. Aber erst im Jahre 1902 konnte Erb 
den patbologisch-anatomiseheu Nachweis dafiir liefern, dass seine Hypo- 
tliese, wonaeh die Ursache der spinalen spastisehen Paralyse in der 
isoliertcn Erkrankung der Pyramideubahn zu suehen sei, richtig war. 

In seinem im West London Hospital gehaltenem Vortrage konnte 
Erb schon fiber 11 obduzicrte Falle referieren, von denen in 6 Fallen 
das Postulat. der reinen Pvramidenerkrankung erfiillt geweseu ist; in 
I Fallen waren ausserdem leiehte Degenerationen in der Kleinhirnbahn, 
und in einem Fall waren die Kleinhirnbahn und die Gollschen Strange 
Icicht liidiert. 

Erb sagt hieriiber wbrtlich Folgendes: „ln alien 11 Fallen war 
die Degeneration der Pyramideu das weitaus Uberwiegende; sie er- 
schien intensiver, mit alien Charakteren einer primiiren, von unteu 
bis gegen die Oblongata reichenden. allmahlich abnehmenden Sklerose; 
die nebcn diesen nodi gelundenen Veriinderungen der Kleinhirnseiten- 
str;incfb;ihn und dor (inil schon Strange erscheinen untergeordnet und 
sind. wed klinisch giin/Iich symptornlos, wohl ausser Betraeht zu lassen. w 

Krhs Ihd’undc wurden (lurch spatere Beobachter bestatigt. 

S t r ii m p ell. dem wir wichtige Aufschliisse iiber die Systeru- 
erk rank ungen verdanken, bespricht im Jahre J die primare Seiten- 
strangskloru.se und bringt den Sektionsberieht. seines beriihmten Falles 
Pulster, den er lu Jabre bindurcb beobaebten konnte. Auf Grund 
dieses sowie noeh zweier anderer obduzierter Fiille halt er das Vor- 
kommen einer primiiren systematiseben 1 Regeneration der Pvramiden- 
sedtenstrangbabn tur ahsolut gesieberl. 
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Dejerine und Sottas, Schiile. E. Muller, Kattwinkel, 
Xewmark, Spiller u. a. baben danu weitere bestatigende Falle 
mit Obduktionsbefund mitgeteilt. 

Die viel umstrittene Frage der primaren systematisehen Riicken- 
markserkrankung fand in diesen Publikationeu zu gunsten der Exi- 
stenz einer solcben eine starke Stiitze. 

Von der Erbschen urspriinglichen Auffassung iiber die isolierte 
systematische Py-Degeneration weicht Dejerine in der Nuance ab, 
dass er auf Grund seines Betundes nur die Mogliehkeit einer kom- 
hinierten Systemerkrankung zugibt, da er aueb in seinem Fall neben 
stark ausgesprochener Py-Degeneration minimale Degenerationen iin 
eervikalen Auteil der Gollschen Strange vorfand. 

Trotz der Seltenheit diesbeziiglicher Falle existiert nacb Dejerine 
eine primare spastische Spinalparalvse und ist dieselbe nur klinisch 
rein, der pathologisch-anatomische Hintergrund ist selbst in den reinsten 
Fallen eine kombinierte Sklerose. 

Die Frage wurde noch dadurcb kompliziert, dass immer mebr 
Falle publiziert worden sind, in denen das familiiire Auftreten dieses 
Leidens beobachtet wurde. Schon Striimpell weist auf diesen 
endogeneu Faktor hin, die Beobachtungen von Sidney Kuh, Voss 
u. a. stiitzten diese Ansicht. Es war nickt zu verwundern, dass die- 
jenigen Forscber, die mit den heredodegenerativen Krankbeiten sich 
befassten, auch die spinale Paralyse unter diese Erkrankungen ein- 
reihten, um so mebr, als gewichtige Stinunen (z. B. Leyden u. a.) gegen 
die Existenz einer primaren systematisehen Erkrankung laut wurden. 

So hat sich daun die neueste Auffassung iiber die Patbogeuese 
dieser Erkrankung herangebildet, als deren hauptsaehlichster Vertreter 
Jendrassik zu betracliten ist. 

Jendrassik leugnet die unsologisebe Sonderstellung der spasti- 
schen Spinalparalvse und erblickt in ibr nur ein Glied der hereditaren 
Krankheiten. Er sellist bat einen Fall publiziert. in weleben die 
Spinalparalvse als Folge eiuer sekuudiiren Degeneration nacb einer 
Myelitis auf'gefasst werden konnte. 

Am radikalsten verfabrt Lewandowskv, der in einer Fussuote 
des Jendrassikschen Aufsatzes nacb Abfertigung der Existenz eehter 
Systemerkrankungen zugibt. dass es vi<-l leiebt docli sehr vereinzeite 
Faille geben kann. wo zu den familiar-hcreditaren zu reebnende. aber 
anscheinend freistehende primare Degeneration vorkomme. Als 
einen solchen Fall erscheint ibm der von E. Muller besebrielxue. 

Aus dem Vorgetragenen ersdien wir. dass die Frage, <>b eine 
primare systematische Degeneration existiere, noch in Schwebe ist. 
Meiner Ansicht nacb entstanden diese einander widerspreidiend«*n 
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Meinungen daher, dass wir iiber die atiologischen Faktoren noeli heute 
im Unklaren sind. Diejeuigen Forscher, die entgegen der iibertriebe- 
nen nosologischen Zersplitterungen eine allgemeinere umfassendere Be- 
trachtungsweise zur Geltung bringen wollen, indem sie in der Heredo- 
degeneration den Schliissel der Erkrankung erblicken wollen, betonen 
meines Erachtens naeli zu sebr dieses eine iitiologisehe Moment; ist es 
doeb sicker, dass es ausser diesem familiar-hereditaren Faktor noch 
andere Bedingungen der Erkrankung gibt. Es steht zu befurehten. 
dass die iibermassige Betonung des hereditaren Faktors zu der Au- 
sicbt fiibrt, dass wir nun aueh die l rsaebe des Leidons kennen und 
damit die Erforsrbung der iibrigen mitwirkenden Faktoren vernaeh- 
liissigen. Wir miissen Verworn in der Forderung bripHiehten, bei 
deu naturwissenschaftliehen Forsebungen mit der alten Ansielit zu 
breeben, wonach man ein naturwissensrkaftlicbes Phanomeu bei del* 
Auftindung „der Frsacbe** sebon erkliirt und dabei vergisst. dass es 
kein Phiinomen gibt, welches nur eine Ursache hatte, sondern ein 
jedes Phiinomen ist dnrch zablreicbe Faktoren bedingt. 

Es ist nbtig, dass der mystiscbe Kausalismus den Platz deni 
wissensebattlieben Konditionalismus raumt — sagt mit Beeht Ver- 
w orn. 

Im mitgrteilten Fall diirfen wir uns aueh nicht damit begniigen, 
als Frsaebe der Erkrankung einfach die endogene Minderwertigkeit 
der Pyramidenbabn vorauszusetzen, smidern es ist ndtig zu betonen. 
dass alter \\ ahrscdieinlirhkcit naeb die inebrmaligen L beranstrengungen 
als dasjenige Moment zu bezeiclinen sind, welches im Chemismus der 
Fyramidenbalin jeneGleicbgewicbtsstr>rung hervorgeruteri bat. als deren 
Folge die Degeneration der Pyramidenbalm ♦•intrat. Audi die weitere 
Frage erheischt Antwort, weldie Stdle der Pvramidenbahn — die 
Zellen Oder die Fasern — als entartet zu betrachten ist Oder bandelt 
es sicli gar bei intakter Pyramidenbabn uni Sturiingon del* den Pvra- 
midenzellen suprrponierten sogen. intrakortikalen Xeuronen — wie wir 
sir aus den Scliilderungen Spiel me vers kennen? 

Spielmeyer niaehte uns mit Fallen bekannt, in denen bei in¬ 
takter Pyramidenbabn der spastiscbe Symptomenkomplex zu beobachten 
war und sicb als anatoniise.be Fusion Atropine der GehirnoberHache 
vortand. P»r erste hall Spidmeycrs bezog sicb aut einen epilep- 
tiseben Kranken, bei welcbem naeli einem Status epilepticus eine 
s]>astisclie Hemiplegic auttrat. Die mikrosknpisehe l ntersuckung er- 
wues, dass sowolil die Pvramidenlasern als aucb die grossen Pvra- 
midenzellen intakt waren. Ilingegen ergab sicb eine der Hemiplegie 
kontralatcrale Atropine der llirnrinde. Mit dieser let/teren musste die 
spastiscbe Hemiplegic in Ycrbindung gcbrachf werden, d. i. es muss 
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vorausgesetzt werden, dass es den grossen Pyramidenzellen iiber- 
geordnete Xeuronen gibt und die Ladierung dieser intrakortikalen 
Neuronen dasselbe kliniscbe Bild hervorruft als die Lasion der 
Py-bahn. 

Spielmeyer folgert aus diesem Fall, dass auch sonst mancke 
von den spastischen Lahmungen, die man bei ehroniscben Rinden- 
erkrankungen beobachtet und die man nacb den biskerigen Erfabrungen 
auf eine Lasion der Py-bahn zuriickzufuhren pflegfc, auf solchen intra¬ 
kortikalen Verauderungen beruhen konnten. Er denkt dabei an 
manche epileptiscben Erkrankungen mit Halbseitenerscbeinungen und 
an Falle von sogen. atypiscber seniler Demenz mit spastischen Liih- 
mungen. 

Er erwahnt. auch eineu diesbeziiglichen Fall, in welchem es sich um 
eine durch drei Jabre fortsckreitende spastische Paraplegie haudelte 
bei einer 53jahrigen Frau, die psychisch das Bild einer priisenilen 
•Demenz aufwies. Der Rindenprozess war zwar ein auderer als 
der im erstem Falle, jedoeh war die Ubereinstimmuug darin, dass 
auch in diesem zweiten Fall die Pyramidenzellen und Py-bahn intakt 
waren, woraus Spielmeyer den Schluss ziebt, dass der Py-babn 
Neurone iibergeordnet sind, deren Lasion eine gleichartige, grobe, 
motorische Storung mit Spasmen, Kontrakturen und dem Babinski- 
scben Phiinomen bewirken kann, wie sie sonst die Lasion der Py-bahn 
verursacbt. 

Zuriickkomruend auf unseren Fall, kbnnen wir das eventuelle Vor- 
bandensein solch einer intrakortikalen Lasion (Spielmeyer) des- 
halb mit aller Wahrscheinlickkeit ausscbliessen, weil sowobl irgend- 
welche auf kortikale Beteibgung binweisende psvehisehe als auch 
epileptische Svmptome vollkommen feblten. Wir kiinnen daber mit 
grosser Wabrscbeinlicbkeit bebaupten, dass in unserem Fall die 
Symptome auf eine Lasion der Py-bahn zu bezieben sind. Entscbeiden 
kiinnen wir die Frage nicht, ob die Py-zellen oder imr die Fasern 
oder beide zugleich Sitz der Lasion sind. Recbnen wir unseren Fall 
zu den ahnlicken von Heredodegeneration und supponieren wir in 
deiuselben denselben Degeneratiousprozess, der bei sezierten Fallen 
dieser Art bis jetzt vorgefunden worden ist, so miissen wir aus diesen 
Erfabrungen schliessen. dass auch in unserem Fall es si<-h urn eine 
Degeneration der Pv-fasern im Hiickenmark bandeln muss, welebe 
in der Medulla oblongata aufhbrt. Wir baben alter sclion oben aus- 
einandergesetzt, dass wir uns mit dieser einseitigen Auffassung des 
Symptomenkomplexes als Heredodegeneration nicht besiniigen diirfen. 
sondern trachten miissen, auf die Frage, welebe Stelle tier Py-babn 
wir als erkrankt betraebten kiinnen. aus dem kliniseken Aneinander- 

Drut*chc Zfif c rhnff f. Norvonh^ilkun'.]^. Bd. 4H. *1 
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reihen der Symptorue sowie aus dem ganzeu Yerlauf mid der Entwick- 
lung der Krankheit die Antwort, wenn aueh nur bypothetisch, zu 
geben. 

Bevor wir diese Frage beantworten, ruiissen wir dariiljer ins Heine 
korumen, ob denn iiberhaupt iin Einklang mit unseren healigen patlio- 
geaetischen Begriffen die Annahme. dass Uberanstreugung eine orga- 
nisehe Lasion erzeugen konne, nibglich sei. 

Diese Frage wurde schon von Erb beriihrt und iiu bejaheudeu 
Sinne fiir das Entstehen der amyotropbisehen Spinalerkrankungen 
beantwortet. Als Erklarung der Wirksamkeit dieses Faktors zieht 
Erb die Edingersche bekannte Aufbrauclitheorie heran. 

Es ist dureh inehrfache Beobaebtungen erwiesen, dass Fber- 
anstrengungen solche klinische Symptome voriibergehend erzeugeu 
kounen, die wir gemeiniglicb als organiseh bedingt aufzufassen 
|itlegen. 

Ich weise diesbeziiglieh auf Auerbachs Untersuchungeu bin, 
der bei Radfahrern als Ennudungssymptom yoriibergehendeu Patellar- 
r< Hexverlust finden konnte. t nter seinen Beobachtungen linden w ir 
drei Falle, in denen Retb-xsteigerung eingetreten war. 

Knapp und Thomas (zitiert nach Oeconomakii fanden bei 
Uennern sehr oft Reflexsteigernugen und fassen dieselben als Folge der 
psyehischen Erregung auf. 

Oec o nomaki hat bei der L ntersuchunsr an den Marathoulaufern 
uicht nur den Patellar-, sondern amii den AehillessehnenreHex unter- 
sueht. 

Er land in seeks Fallen Steigerung des Kniescheibenretlexes. in 
add fallen dasselbe Symptom von seiteu des Achillesphanomens. In 
vier fallen l’atellararetlexie und in einem fall Achillesareflexie. 

A\ir erinnern an die experimentellen Lntersuehuugen von Edin ger 
und Helbing. Diese Autoren liaben bei am Sehwanze aufgehangteu 
utnl zappelnden Fatten uu Kiickenmark faserausfall in den Hinter- 
str;in<;en nachweisen konnen. Der Faserausfall war uocli grosser bei 
^i>1 1 d‘eu lieren, die ausserdem noch mit Pyridin vergiftet worden sind. 

St e rn be i g erwahnt m seiner bekannten Mouographie iiber die 
>ebnenreflt‘xe, dass Kuniiner und Surge retlexsteigernd wirken: er 
/.iti-rt die Untersiichungsergebnisse Leonhards, der seinen Patel- 

lain. Ilex uuter dem Eintluss'* intensiver (lemutsbewcgungeii ge- 
steigert fand. ~ 


t .1 ' iin.nn. uguui; , UlCl II U f I U. 

,,bteigert, sobald sio zur albjvmrinen Enniidung tulirt, sobald sich das 
y tiihl dtr Abspannung und hnnattung uinstcllt. die Solincnruli p\ t*. 
^ ^°ninien in liutrarht: langoro Marsrln?. Uurtihmren. aiuxestrenixtes 
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Reiten...angestrengte korperliche Arbeit im engeren Sinne, geistige 
Arbeit." 

Xach Sternbergs Ansicht ware diese Refiexsteigerung dadurch 
zu erklaren, dass die Ermiidung auf das Gehira einwirkt und dass 
dadurch die cerebrate Hemmung ausbleibt. 

Diese Steigerung nach Ermiidung, sagt Sternberg, ist wieder- 
holt entdeckt worden. „Die erste Erwahnung des steigernden Ein- 
flusses lang dauernder Muskelarbeit findet sich bei Brissaud. Mari- 
mian bespricht in seiner sehr sorgfaltigen Arbeit Steigerung nach 
Ermiidung. Schuster beschreibt Steigerung nach kbrperlichen An- 
strengungen, Xachtwachen usw. Erlenmeyer beobachtete die gleiche 
Erscheinung nach Bergtouren und Reiten . . . .“ 

Es ist eine bekannte klinische Ertahrung, dass die starkste Reflex- 
steigerung bei den Liisionen der Py-bahn zu beobachten ist; spasti- 
sehe Sehnenreflexe, Babinskis Zeichen, Hypertonie bilden das 
klinische Bild dieser Refiexsteigerung. 

Als Erklarung dieses Zusammenhanges wird heute allgemein 
angenommen, dass die spastischen Symptome bei Liisionen der Py- 
bahn dadurch zustande komiuen, dass die cerebrale Hemmung bei der 
Degeneration der Pv-bahn wegfallt. 

Die Frage wurde in diesera Sinne (lurch die Beobachtungen an 
Sauglingen, sowie durch die Fiille der Agenesien der Py-bahn klar- 
gestellt. Die Beobachtungen an Siiuglingen haben gezeigt, dass beiihneu 
eine sehr hohe Refiexsteigerung de norma ist, die so weit gehen kann, 
dass beim BeklopfenTler eiuen PateTIarsebne be'fcTe vierkopfige Muskeln 
in lebhafte Zuckung geraten. In den Fallen von Agenesie der Py- 
bahn finden wir sehr oft den spastischen Symptomenkomplex. Die 
Sauglingsreflexerhiihung findet ihre Erklarung darin, dass die Py-bahn 
in noch nicht funktionsfertigem Zustande ist, da die Myelinisation der 
Py-seitenstrange erst im neunten Monat. beendigt ist. Jn den Fallen 
der Agenesie der Py-bahn ist eben dieses Fehlen derselben als l r- 
sache der spastischen Zustande zu betrachten. In den angefiihrten 
Beispielen bekommen wir denselben Symptomenkomplex der Retlex- 
steigerung zu selien als bei Degeneration der Py-bahn — das Gemein- 
schaftliche in alien dieseu Fallen ist darin zu erblicken. class der cere¬ 
brale Impuls aus den Py-zellen nicht fortgeleitet warden kann, so dass 
wir mit Wahrscheinliclikeit folgern diirfen. dass der spastiscln* Sym¬ 
ptomenkomplex bei Liisionen der Py-balin auf das Fehlen del- eerebralcn 
Hemmung zuriickzufuhren ist. 

Kehren wir nach diesen langen Friirterungen zu uuserem Fall 
zuriick, so kbnueu wir feststellen, dass der in deuiselben zu boob- 
achtende Svmptomenkomplex unter soleln u l mslandeu entstamlen 
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ist, die mit ReHexsteigerungen einhergehen, wofiir wir im Vorher- 
gehendea den Nacbweis lieferten. 

Aus den zitierten Beobachtungen folgt, dass die Ermiidung des 
Zentralnervensystems sehr oft mit Reflexsteigerung einhergeht. Be- 
trachten wir unter diesem Gesicht.spunkte unseren Fall, so kiinnen 
wir konstatieren, dass eine maximale lnauspruchnahme des Zentral¬ 
nervensystems zweifellos stattfand und es folgerichtig ist, wenn wir 
die beobacktete ReHexsteigerung als Folge der Ersehopfung damit in 
Verbindung bringen. Wir vergessen dabei nicbt, dass es sich in 
dem angefiibrten Beispiel nur itm passagere ReHexsteigerungen 
bandelte und auch die ReHexsteigerung nicbt die Robe der Spasti- 
zitat erlangte wie in unserem Falle —trotzdem glaubeu wir ein 
gleiches Geschehen in beiden Fallen voraussetzeu zu diirfen uud in 
der Hocbgradigkeit der ReHexsteigerung in unserem Falle nur eine 
quantitative Differenz gegeniiber den Bell-xsteigerungen bei Er- 
miidungen zu erblicken. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass der Kraftaufwaud, den unser 
Patient bei dem ersten Unfall aufbringen musste, sein Zentraluerven- 
svstem maximal in Anspruch nahin. 

Vergegenwartigen wir uns seine Lage: Hr musste gescbeute 
Fohlen zuriickhalten, indem er sicb mit iiusserster Kraftentfaltung mit 
den Fiissen dem Bocke entgegenstemmend, mit den Armen krampf- 
liat't die Ziigel anspanute. Zu alledem kam norh der psychisehe Shock, 
der noch gesteigert wurde, als er zwiscbeu zwei elektrische Wageu 
kommend, einen ander.m ibm entgegenfahrenden Wageu erblickte, was 
ibn zu wildem Warnungsrufen veranlasste. Wir -bebaupten wohl 
mit Reeht, dass er seiner ganzen Kraftentfaltung benotigte, um Herr 
der Situation zu bleiben. Bei dieser Kraftentfaltung muss sicb das 
gauze Zentralnervensystem beteiligt haben; am stiirksten war selbst- 
r'dead die motorisebe Balm in Anspruch genommen. Es fragt sieh 
nun, wober es konimt, dass in diesem Falle nicbt. die Zellen des 
Vorderhorns des Riiekemnarks erkrankteu, sondern die Py-babn. 
Nach den Krbseben Fallen ware allerdings eine spinale Amyotrophie 
als Folgekrankbeit zu erwarten gcwesen. Dass nicbt diese, sondern 
die Pv-balm erkrankte, wollen wir dadurcb erklart wissen, dass von 
beiden Babnen docb die kortikospinale Balm es war, deren An- 
strengung eine gri»ssere gewesen ist, als die der spinomuskularen. 
Die kortikospinale Balm bafte in der Situation, in welcher sich unser 
Patient belaud, die Aufgabe, die riehtige Koordination der angespann- 
tcn Muskulatur zu iiberwaeben und die Muskeln in Spannung zu 
balten. Icb babe an mir selbst die Erfahrung wiederholt maehen 
k'dinen. dass ieh im offenen Wagon fahrend — beim Anblick eines 
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zu gewartigenden Zusammenstosses ruit einem anderen Fuhrwerk oder 
beim Scheuen der Pferde [— unwillkiirlich mit grosser Energie mit 
den Fiissen mich entgegenstemmte —; diese Bewegung ist sicher 
kortikospinalen Ursprunges. In iibertriebener Weise bat unser Patient 
dieselbe Bewegung dauernd ausgefiihrt und zu all dem nock den 
psychischen Shock erleiden miissen. 

Ich will mich nickt in weitere Erorterungen einlassen und be- 
gniige mich mit der vorgetragenen plausiblen Erkliiruugsweise, unter- 
lasse die Aufstellung weiterer Mbglichkeiten, yerziehte darauf zu er- 
brtern, ob es nicht richtiger ware, daran zu denken, dass in unserem 
Falle die Py-bahn endogen bedingt schwacher veranlagt war als das 
spinomuskuliirt) Neuron — und darin der Grund der Evkrankung des 
kortikospinalen Neurons zu suchen sei! 

Die Frage muss aber noch besprocheu werden, ob solche funk- 
tionelle UberanstrenguDg imstande ist, materielle Liisionen hervorzu- 
bringen — denn das eine miissen wir als sicher annehmen, dass bei 
keinem der Unfalle unseres Patienten ein Trauma stattgefunden hat. 

Als Antwort aut' diese Frage berufe ich mich so wie Erb auf die 
Aufbrauchtheorie Edingers, wonach die Funktion allein imstande ist. 
wenn keine Restitution eintritt, zur Degeneration von Nervenbahnen 
zu tiikren. 

Verworus grundlegeude Experimente an strychniuisiertenFrbscheu 
werfen ein interessantes Licht auf die in den Nerverzellen sich ab- 
spielenden Prozesse. 

„Unter normalen Verhaltnissen, bei ungestbrter ruhiger Tatigkeit 
halten sich die beiden Phasen des StolTwechsels in den Neuronen das 
Gleicbgewicht. Es wird ebensoviel lebendige Substanz gebildet, wie 
zerfallt. Der Blutstrom sorgt fur Zutuhr des Assimilationsmaterials 
und fiir Abfuhr der Dissimilationsprodukte. Anders wird das Ver- 
haltnis bei angestrengter Tatigkeit. Das Stoffwechselgleichgewicht 
wird gestort, der Zerfall wird grosser als die Neubildung. Die 
Assimilation kann nicht gleichen Schritt halten mit der Dissimilation. 

.Je langer die Ganglienzelle arbeitet, um so mehr entwickeln 

sich Lahmungserschoinungen. . . . Diese Liihmungserscheinungen be- 
ruhen auf zwei yerschiedenartigen L’rsachen, die beide in demselben 
Sinne wirken. Die eine ist die Anhaufung von liihmend wirkenden 
Zersetzungsprodukten der lebendigen Substanz. wie Kohlensaure, 
die andere der Mangel an Ersatzmaterial und zwar zunachst. allein 
an Sauerstoff." 

Bei einer solch hochgradigen Uberanstrengung wie in unserem 
Falle bei dem ersten l.nfall ist es erlaubt vorauszusetzen, dass der 
Chemismus der Ganglienzellmi duroh <lie Anhaufung der Zersetzungs- 
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produkte derartig gestort werden konnte. dass daraus eine organische 
Veranderung der Zellen resultierte. Da die Py-bahn, wie wir dies 
oben auseinandersetzten, im gegebenen Falle starker in Anspruch ge- 
nommen ward, ist es erkliirlieh, dass sie es war, welche die irreparablen 
Veranderungen erfuhr, wahrend die spinalen motorischen Ganglien- 
zellen sieh erholten. Die erste Uberanstrengung hat nur zu einer 
Schwachung der Py-bahn gefiihrt: sofort nach dem Umfalle begiuneu 
die Fiisse zu zittem und bleiben gegen triiher geschwiicht — der Patient 
suchte fort und fort arztliche Hilfe dagegen. Trotz dieser Schwachung 
der Fiisse konnte er seinen Beruf als Kutscher fortsetzeu, es trat 
auch keine weitere Verschlechterung ein. was wir darauf zuriick- 
zufiihren goneigt sind, dass er in seiner sitzenden Beschaftigung seine 
Fiisse nicht welter austrengte. So konnte er zur vollsten Zufricden- 
heit seines Arbeitsgebers seinen Beruf noch feint' .Jahre lang erfiillen, 
da kam die zweite der ersten iihnliehe l beranstrengung. — Der 
Zustand verschlechterte sieh zusehends, trotzdem arbeitet-e er. wenn 
auch miihsaiu, waiter, urn uaeh weiteren zweieinhalb .lahren den dritten 
ahnlichen Untall zu erleiden. und die von den vorhergehenden Fber- 
anstrengungen abgeschwaehte kortikospinale Bahu versagt nun ganz- 
lich den Dienst. und ich tinde das klassische Bild der spastischen 
Spinalparalvse, aber alter Wahrseheiulichkeit nach totales Zugrunde- 
gehen der Py-bahn. 

Lberblicke i<*li die mir zugiingliehen Falle vun spastischer Spinal- 
paralvse in Be/.ug auf die Atiologie, s<> tinde ich in einigeu Fallen 
llinweise auf Fberanstrengungen. So z. B. teilt Friedmann einen 
Fall von einer ddjiihrigen Patientiu mit. die mir 11 .Tahren an einer 
ausgesprochenen and reinen spastischen Fiihmung der Brine lift, 
welche ziemlich rasch nach einem austreugenden Spaziergang an der 
Nordsee autgetreten sein soil: zuuiichst bestand nur leichte Ermiid- 
barkeit. erst nach eiuigen .lahren l utahigkeit zu gelien unter ganz 
allmahlicher Strigerung der l’arese. 

Nach Kuh kommet) jieben der Syphilis als aush">sende Moiueute 
nur noeh den Frkaltungen und ebeutalls deu I raumen und L ber- 
anstrengungeu eine wesentliche Bedeutung zu. 

Auch psyehiselie 1 raumata >(dlen al> und zu eine Bolle gespielt 
haben. So in zwei Fallen Schiiles. Fall 1 ein 42jahriger Mann, bei 
dem ein halbes dahr nach einem heftigen Sehreek sieh die ersten 
Symptome der Krkraukung zeigten. Patient war nach dem Sehreekeu 
eiuige Srundeu wie geliihmr. ,,auch t'ruher selion hatten sieh bei 
heftigem Sehreek sohdie F.rscheinuugen gezeigt. besonders im linken 
Bein' - . Diese Bemerkuug in d> r Ananmese s< h.eint darant hinzuweiseu, 
dass in diesein l - alle gehautte n«vchisehe 1 raumata vorangegangen seien. 
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Der zweite Fall Schiiles bezieht sich auf einen 37jiihrigen Mann, 
tier seine Krankheit von einem sehr heftigen Schreck (Brandungliick) 
herdatiert. „Am folgenden Tag schon empfand er ein Sehwache- 
gefiihl, besonders ira linken Bein.“ 

Das ist so ziemlick alles, was ich vorlinden konnte. 

Zum Schluss will ich nock die Frage beriihren, ob solche Uber- 
anstrengungen als Untall zu bezeichnen sind oder nicht? Ich glaube, 
es kann keinem Zweifel unterliegen, dass diese Art von Uberanstren- 
gung den Kriterien des llnfallbegriffes entspricht, handelte es sich 
doch um die normalen Muskelleistungen weitaus ubersteigende An- 
strengungen. 

In unserem Fall dachte der Patient gar nicht darau, Entschadigungs- 
auspriiche zu stellen, diesem Urustande war es wahrscheinlich zuzu- 
schreiben, dass der Patient gar keine neurotischen Symptome aufwies. 
Ich war derjenige, der seinen Zustand als Unfallfolge erfasste und 
die Einleitung der Entsclnidigung veraulasste. — 

Sollten auch diese meine Auseinandersetzungcn in Zukunft dureh 
entscheidendere Beobachtuugen iiber den Haufen geworfen werden, 
so steht doch so viel fest, dass daruit vom Standpunkte der Vnfall- 
versicherung in ahnlichen Fallen die Uberanstrengung als wichtiges 
anslbsendes Moment anerkanut werden muss, da unsere Unwissenheit 
nicht zum Nachteil des zum Sehaden Uekommenen ausgenutzt 
werden dart'. — 
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Akute disseminierte Sklerose. 1 ) 

Von 

Henning Ronne and August Wimmer, Kopenhagen. 

(Mit 11 Abbildungeu.) 

Die Untersuckungen der letzten Jahre haben in nicht geringem 
Grade unsere Ansehauungen Liber die Klinik der disseminierten 
Sklerose und — namentlich — die pathologische Anatomie und 
Pathogenese derselben geandert. Xachfolgender Krankheitsfall scheint 
uns geeignet zu sein, die Grundlage einer kurzen Darstellung zu 
bilden, wie man diese Verhaltnisse in neuerer Zeit auffasst. 

Die Patientin war eine verheiratete Frau von 43 Jahrcn, vom Lande, die 
ain 17. Dezember 1910 zur Operation fur „Turnor cerebri** in die chirur- 
gische Abtl. D des Reichshospitals (Oberchirurg Prof. Dr. Schaldemose) 
aufgenommen wurde 2 * ). 

Die vom Arzt der Patientin mitgesandten Auskunfte lauteten: Stirps 
sana. Patientin kbrperlieh gesund als Kind und im Waehstum. vor ca. 
20 Jnhren jedoeli doppel>eitiger Ohrenfluss mit anhaltender Gehbrsschwachung 
aut dem linkiMi Ohr. Sie hat nie Sym]itome von Syphilis dargeboten. hat 
drei gesunde Kinder geboren. 

Melirere Jahre hindurcli ist sie„nervos u gewesen, klagend und jammernd, 
schwierig im Hause, unverniinftig und murriscli. 

Am 2. Sept. 1910 bekam die Patientin pldtzlich Nackenschmerzen 
und Xackenstarre, konnte den Kopf nicht drehen. Am Tage darauf stellte 
sicli Schlaffheit des reehten Arms und der reckten Hand ein. 
Zwei Tage spiiter fand der Arzt: „Rechter Arm und rechte Hand leieht 
paretisch, kann mit der reehten Hand niclit festhalten. Hechter Sterno- 
eleido kontrakturiert, Kopf naeh links gedrekt. Parasthesien im 
im reehten Anne, sonst keine Sensibilitatsstorungen: keine Reflewer- 
anderungen. Tetn}>.. Prin normal. 4 * Spiiter wurde das rechte Rein leieht 
p a re t i > r li. 

Der Zustand hielt sicli ein paar Wochen unverandert. worauf eine 
Woche lang starke Diarrhoe mit Ternperaturerhohung folgte. Hiernaek 
t rat Re^-erung der Pat. ein. Am 9. Oktober fulilte sie sick ganz 
gesund und stand auf. 

Ein paar Wochen spiiter kamen ?J tonisclie Kon vulsionen u iin 

1) Vortrag mit Demonstration von Lirlitbihlern und Priiparaten in der 
Aeurologischen Gesellschaft am 27. September 1011. 

2) Wir bemitzen hiermit die Gelegenheit, llerru Oberchirurg Schalde¬ 

mose fur die ErlnubnG zu danken, die Krankenge^ehichte bemitzen zu diirfen. 
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rechten Bein, in geringerem Grade im linken, darnaeli auch im recht.cn 
Arm und in der rechten Hand. Die Anfalle dauerten 1—2 Min., am 
hiiufigsten bei Bewegungen oder beim Druek auf verschiedene empfindliche 
Punkte — im Nacken, hinter dem rechten Ohr, kings des 5.—12. Dorsal- 
wirbels usw. 

Am 28. Oktober stellten sich Schmerzen im ! in ken Auge und 
um dasselbe herum ein, Odem der Augeulider, Schwachsichtigkeit, 
die sich doch schon am nachsten Tage ziemlich besserten. Am 30. Oktober 
konnte sie mit dem linken Auge garnicht lesen, und abends konnte sie 
wohl Licht sehen, das von oben kam, aber der unterste Teil des Gesichts- 
feldes des linken Auges war dunkel. Am rechten Auge bemerkte sie 
nichts Krankhaftes. Am 31. Oktober wurde die Sehkraft des linken Auges 
noch mehr geschwaeht. Die Pupillen waren egal; die linke reagierte 
nicht auf direkte Beleuchtung, sondern konsensuell und bei Akkommodation. 
Rechte Pupille reagierte nicht. wenn Licht oder Dunkel auf die linke 
Pupille fiel. Linkes Auge war irritationslos ohne ciliare Injektion, druek- 
empfindlich, ohne Hypertension. Kein Strabismus. Corp. vitreum voll- 
standig klar. Die Papille 2—3 mal so gross wie auf deni rechten Auge, 
graurot, mit ziemlich dicken Venen und dunnen Arterien. Der Arzt 
diagnostizierte Neuri t is optica. Am nachsten Tage war auch der Licht- 
sinn auf dem linken Auge verloren: am 7. November meinte die Pat. 
jedoch wieder Licht auffassen zu kbnnen. Am 28. November fand der 
Arzt deutliche rechtsseitig e Hemianopsie auf dem rechten Auge. 
Weiter fand er Babinskiroflex Fussklonus und verstarkten 
Patellarreflex am rechten Bein. leichte Parese des rechten Arms und 
Beins (und rechten MundfadalisV), starke Hyperasthesie am rechten 
Arm und Bein. „Spater‘ 4 fand sich herabgesetzte Sensibilitat in der 
Hand mit Handschuhempfindung. 

Am 15. Dezember notiert der Arzt: „Die tonischen Konvulsionen 
(Jacksons Epilepsie), die von vorn herein sehr hiiufig und schmerz- 
haft waren, haben nun aufgehort. Die Parese, besonders im rechten 
Arm, hat zugenommen. Der Puls ist langsamcr geworden. ea. 60. Temp, 
normal, ausgenommen am 9. Dezember, als sie morgens ohne nachweis- 
baren Grund 39 war. Es hat sich keine Sprachstdrung gezeigt. Das 
Allgemeinbefinden war gut, wenn man von ihrer Lnruhe und Bekumruernis 
absieht. Das Sensorium trei: keine Beuommenlieit; sie nimmt an allem 
teil, w'as ura sie vorgeht. In letzter Zeit dann und wann etwas Erbrechen, 
etwas Schwindel und Schmerzen im Nacken rechts. Die Hemianopsie 
auf dem rechten Auge geschw unden, die Sell sell a rfe des rechten 
Anges sehr abgenommen; sie sagt. es sei. als ob immer ein Netz davor 
ware. Kann auf 1 m Entfernung Finger zahlen und in derselben Entfernung 
Gesichter unterscheiden. Bei einer Augenuntersuclmng am 13. Dezember 
fand sich nicht mehr sieher St a uung spapille.“ 

Es ist leieht zu verstehen, dass der bebandelrnle Arzt auf dies 
Krankheitsbild bin die Diagnose „Tumor cerebri 44 (im hinteren Gyrus 
central.) stellte: Das Gesamtbild, die Heniiparese. die Jackson sehen 
Epilepsien usw\ sehienen sieh recht zwanglos duivh diese Jliagnose 
zu erklaren. Es waren dorh einzelne Ziige, die im Bible eines rumor 
cerebri feblten oder etwas Fremdartiges bni einem snb-ben waren: 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



58 


Ronne u. Wimmek 


das Leiden hatte sehr akut angefangen und zeigte ini weitereu Ver- 
laufe auffallige weitgehende Remissionen. An generellen Nerven- 
symptomen fehlte ein so wichtiges, wie der psychische Torpor 
es ist, ganz; Erbrechen, Schwindel stellte sich im Verlaufe der Krank- 
heit sehr spat ein und war im gauzen sehr wenig ausgesproehen; der 
eigentliche (diffuse) Tumor-Kopfschmerz fehlte ganz oder fast ganz 
usw. Alles in alleiu aber war dies doeli nicht entseheidender, als 
dass man Grund genug hatte, die Patientin zur Stadt zu sehieken. um 
die Diagnose zu verifizieren, und zur ev. chirurgischen Behandlung. 

Rei der Aufnahme in das Reicbshospital zeigte die Pat. nun Folgendes: 
Temp. 37,4. P. 72. rogelmiissig. Pat. ist vdllig klar. Die linke Pupille 



l'ig. 1. 


grosser als die reelite, reaktiouslos; reehte Pupille reagiert. Keine Augen- 
muskelliUimung. Der Mund schief, links abwiirts. — Selimerzen im 
Nacken. der reeliten Sehulter und im Rilcken ..zerrenden" Charakters. 
Komplete Paralyse des reeliten Amies mit diffusein Muskelschwund und 
Sensibilitatsschwaclie: beide Heine paretisch. Patellar-, Fussklonus und 
Babinskiredex am reeliten Bein. I>ie AbfQhruug triige, das Harnlassen 
ungestort. Brust- und Bauehorgane, Urin normal. Wassermann negativ. 

Otologisclie Untersuehung zeigt uielits Abnormes. Audi im Hos¬ 
pital war die Pat. reclit ge(|ualt von den erwalinten Schmerzensstdssen 
(die sic selbst „Krampfe“ nanute, siehe unten). die anfallsweise in den 
reeliten Arm ausstralilten. 

Am 19. Dezeniber nalim der eine von uns (Dr. Ronne) einc ein- 
gebendere Augen u n ter such n n g vor, die Folgendes ergab: V. o. dext. <C ^ ig> 
o. sin. =0. Externa des Auges normal. Papilla o. sin. dilatiert, reagiert 
weder direkt. noeli konsensuell. Puj). o. dext. von normaler Griisse, reagiert 
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auf direkten Lichteinfall, uicht konsensuell; keine hemianopiscke Reaktion. 
Ophthalmoskopie: Die Papille des reckten Auges deutliek atropkiscli, 
wenngleick nickt total. Kein Zeicken von Stauungspapille oder Folgen 
derselben. Die Venen der Papille erscheinen natftrlick, Arterien im wesent- 
licken normal, jedock am Papillenrande eine begrenzte Verengerung des 
Lumens der abwiirtsgehenden Arterie. Alle Arterien jedock passabel, da 
man Druckpuls kervorrufen kann. Macula normal. — Die Papille des 
linken Auges zeigt beginnende Verfarbung im temporalen Teil, im 
flbrigen aber nichts Abnormes. Gesichtsfeld fiir recktes Auge sielie 
Schema (Fig. 1), woraus hervorgeht, dass das Gesichtsfeld feklte einein 
der grossen NervenfaserbOndel entsprechend, die vom oberen Papillenrande 
ausgelieu, sich in temporaler Ricktung tiber die Fovea kimveg krttmmen 
nnd sich mit den von innen kommenden in einer geradlinigen Raphe im 
Horizontalmeridian treffen. Ausserdem fand sich eine deutliek tempo rale 
Hemiamblyopie mit der Greuze genau durck den Fixatiouspunkt , ). Da- 
gegen fand sich im oberen nasalen Quadranten lies Gesiclitsfeldes gute 
Funktion und guter Farbensinn. 

Xach diesem ophthalmologischen Fund, mit der Ent wick lung 
der Svruptome verglichen, schieu es wabrscheinlich oder vielmekr 
sicber. dass das vorhandeue Leiden im Augengrunde nicht. die Folge 
einer Stauungspapille sein konnte. Eiue solche wiirde wobl zu diesem 
Zeitpunkte — ca. 1 '/-j Monat§ nach dem Auftreten des ersten Augen- 
symptoras — ophtbalmoskopbisch siebtbare Reste binterlassen babi n. 
jedenfalls auf dem nocb sebtiicbtigen reebten Auge. Dagegen musste 
zweifellos ein fokales Leiden im vordersten Teil des Chiasmus 
vorliegen. Es fand sich eine linksseitige Amaurosis in Verbindung 
mit einer deutlieh temporalen Hemiamblyopie auf dem reebten Auge, 
die augenscheinlich der Rest der vom ordiuierenden Arzt 14 'Page 
friiher wabrgenommenen totalen temporalen llemianopsie war. Da 
nun zugleich ein deutlieh totaler Ausfall des vom oberen I’apilleu- 
raude ausgehenden gesamten Xervenfaserbundels (sielie das Geshdifs- 
feld) vorlag, musste sich ausserdem eine Affektion des reebten 
Opticusstammes linden, was darauf deuten musste. dass das Leiden 
im Begriff war, vom (Tiiasma auf diesen iiberzugreifen, da man weiss, 
dass diejenigen Sehnerveufaserbiindel, welebe sieb gerade auf der 
Papille bildeu, sick bundelweise zusammenbalten. gerade bis sie sich 
durch die Chiasmakreuzung spalten. Die Aunalmie eines Leidens 
um den vordersten Chiasmawinkel lierum wurde also samtliclie 
Augensymptome erkliiren. 

1) Nachgewiesen durch weisse Objekte mit kleinen ^diwinkeln: Olijckt v<.n 
1«» uud 5 mm auf dem Campimetre bei ‘J m Entfernung na< it Bjcrrumi. 1 >ir 
Angaben der Pat. bei der Uesicktsfelduntersuchung waren :iu>serst zuverhi'.-.ig, 
so dass die Richtigkeit des cliarakteristiselien, tiber komplizi-Ttcn (iesiclitsti-ldc' 
keinem Zweifel unterliegt. 
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Hiermit schien noeh grossere Wahrscheinlichkeit fur die Diagnose 
„Turaor cerebri'' zuwege gebracht zu sein. Die systematische Nerven- 
untersucbung und eine genauere Analyse der Natur der „Krampfe“ 
aber zogen diese Diagnose wiederum in Zweifel und machten es klar, 
dass der Sitz des Leidens eber weiter abwarts in der Cerebrospinalachse 
zu suehen ware. 

Eine Nervenuntersuchung am 2S. Dezbr. 1910 (Dr. Wimmer) 
zeigte namlich Folgendes: 

Die oft erwahnten ..Kranipfe" waren nach Angaben der Patientin 
..nicht zu sehcn‘\ sondern bestanden in den sclion erwahnten jagenden 
Schmerzen vom Hals nacli der rechten Schulter, dcm Arm und nach 
beiden Beinen zu; die rechte Hand konnte sich .,zusammenschliessen u odor 
..die Finger starr stehen u , es zeigten sich in den Extremitaten aber keine 
klonischen Zuckungen. Nie wurden Zuckungen im Gesicht, nie Bewusst- 
losigkeit oder Zungenbiss bemerkt. 

Objektiv tanden sich: starkes Querrunzeln der Stirn; deutlich for- 
cierte Frontalisaktion beim Aufreissen der Augen. Die Mundpartie 
hangend, aber keine Asymmetric und voller Ausschlag bei willktirlicher 
Bewegung. Die Zunge gerade. etwas gerunzelt. aber ohne deutliche Atrophie 
oder Fibrillation. Die Sprache naturlich. Die Augenspalten gleich, die 
Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Die Korneareflexe erhalten. 

Rechter Arm fast total paralytisch, nur schwache Bewegungen im 
Schulter- und Ellbogengelenk; drop-hand; die Finger unbeweglich mit 
Hektiertem 1. Interphalangealgelenke. Atrophie des Supra- und Infra¬ 
spinatus. des Deltoideus und Latissimus dorsi. An der Wurzel des Ober- 
arms ein Umt'angsausfall von 2 cm. in der Mitte des Oberarms und an 
der Wurzel des Unterarms 1 cm. Die Muskulatur vollig schlaff und fiibl- 
bar atrophisch sowohl am Ober- als auch am Unterarm. Atroj)hie und 
Schlaffheit der kleinen Handruuskeln: etwas Einsenkung des 1. Interstiz, 
zum Teil aber von etwas odematoser Sehwellung des ganzen Handruckens 
verdeckt. 

Die Paralyse des Arms ist schlaff: alle vier Reflexe vorhanden, aber 
nicht verstarkt. Dirrkte Muskelirritabilitat an beiden Armen vermehrt 

Der IlamFdruek auf der rechten Seite Null, auf der linken recht 
kriiftig. linker Arm ist jedoeh nicht unbeschiidigt: Wohl keine aus- 
gesprocliene Parese, die Muskulatur aber ist hypoton, Thenar, Hypothenar 
und 1. Interstiz etwas eingesunken, und 3.—5. Finger stehen im Grund- 
gelenke derselben etwas uberstreckt. Am Arm selbst und an der Schulter- 
partie keine sichere Atrophie. 

Bewegungsataxie im linken Arm. Keine deutliche Columnadefor- 
rnitat. Die Pat. erhebt sich aufrecht mit etwas 3Iuhe. Die Drehbe- 
uegungen des Kopfes frei. 

Von den Abdominalretlexen liisst sich nur der linke obere her- 
\orrufen. 

I in rechten Bein bcdeutemle schlaffe Parese mit sehr starkem 
Patellar- und Fussklonus und schonern Babinskireflex: im linken 
Bein gute Muskelkratt. ver^tarkte Selmenretlexe, mit Andeutung von 
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Klonus and zweifelbaftem Babinskireflex. Bei Kniehackenversuch atak- 
tische Uberaktion im rechten Bein, etwas Schlottern im linken. 

Der Gelenksinn fehlt ganz im rechten Arm und Bein, in den Fingern 
der linken Hand — und den Zehengelenken des linken Fusses. 

Die Hautsensibilit&t veriindert, wie auf dem Schema angegeben 
(Fig. 2), d. h. StOrungen des Bertthrungs-, Schmerz- und Warmesinnes von 
spinalem Typus und am linken Arm mit recht ausgesprochener radikularer 
Topographie. In der rechten Reg. infraspinat. war schliesslich eine isolierte 
K&l teanasthesie. 

In psycbischer Beziehung bot die Pat. bestiindig nichts deutlich 
Abnormes. 



i=- Analgesic resp. Wanneanastliesie, 

Hypalpesie. 

Annasthet-ie ' Kiilteanasthesie.' 

taetil. 

Fi- 2. 

Mit diesem objektiven neurologischen Be fund musste die Diagnose 
„Tamor cerebri" definitiv aufgeben werden. Die atrophische Parese 
der Arme, die doppelseitige Hyperreflexie, die typischen Sensibilitiits- 
storungen an den Armen usw. liessen sicb nur aus der Annahme 
eines Leidens in der Medulla, spez. im flalsmark erkliiren. Da 
die „Jacksonsche Epilepsie" sicb als Crampi entsehleierte und audi 
die Angensymptome auf Stauungspapille oder eiffoutliclie Neuritis 
optica nicht deuteten, war in Wirkliclikeit jeder Grand, an ein Gere- 
bralleiden zu denken, verschwunden. 

Betreffs der speziellereu Diagnose des Medullarleidens war es 
recht schwierig, die Wahl zwisclien den Diagnosen zu trefTen, die 
sicb darzubieten schienen: Eine akute Myelitis wiirde zu der Art 
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tj nr] \\tw pa«->en. wie das Leiden einsetzte: das ganze daraut 
folgende Krankheitshild aber entspraoh mit seinen Remissionen und 
Lxazerbatioenen dieser Diagnose sehr seblecht. I m die Diagnose 
disserriinierte Sklerose zu stellen. fehlten uns teils die „klassischeu“ 
Svmptorne. wie Spraebstbrung, Nystagmus usw., teils wnrde von der 
Pat. angegebfrn. vor der g^trenwartigen Krankheit vbllig gesund ge- 
vvesen zu sein. und sehliesslich war der Verlauf des Leidens jedenfalls 
von (h r iibliehon Kntwieklungsart der Sklerose sehr verscbieden. Wir 
waren deswegen rnebr geneigt. an eine Gliosis spinalis zu denken, 
narnentlieh. da die klinisehen Symptome — Atrophien und Sensibili- 
tritsstoriiNgeri — auf ein iiberwiegendrs Leiden des Riickenmarkgraus 
im Ilalsrnark deuteten. Aber aueh ein zentraler Tumor spinalis 
kciiiiiIe mbolie.henf'alls das bier vorliegende Krankheitsbild ergeben. 
Lnd sowobl bei einem Tumor, als aueh bei einer Gliose konnte sicb 
der akutf Anfang dureh z. H. eine Blutung des krankhaft veranderten 
11 iii*k<‘iimurkgr\vebes erkliiren. 

Augensyiiiploiuo bei blossom Iliiekeninarksleiden sind schliesslieh 
krim* Selterdieit niehr. 

Walirend der woitoren Zeit der Krankheit zeigten sick bei der Pat. 
aueh keine Symptome, die wiederum auf ein intrakranielles Leiden schliessen 
liessen. Sie httt.te bestandig ilire ,,krampfartigen u Schmerzensanfalle, 
wnrde nach und naeli mit Stenokardie und Dyspnoe sehr gequitlt. Am 
s. Januar l!MI begatm die Abendteniperatur zu steigen, und man ineinte, 
e^ I'iinde -ieh D.impfung und Broncldalatmen in der rechten Reg. infra- 
^eapular. Am IJanuar stellte sich I ncontinentia alvi et urinae ein, 
uml die Pare<e des linken Arms war nun komplet. Am 15. Januar be¬ 
calm Decubitus sacralis, Urinrotention und Meteorismus. Unter hohem 
termiiiabm Temperaturansteigen auf 41,2 starb die Patientin in recht plbtz- 
lirlinn starken Kollaps am 22. Januar 1P11. 

Die Sektion, welcbe am foluenden Tage vom Prof. Fibiger vor- 
geimminen wnrde, zeigte: Cyst o pyelonephritis. P>ron chit is mu cos. 
A t e 1 ec t a s i a p u 1 m o n u in. 

Die l ntei Miehung des Zen t ra 1 nerven sy stem s C, die von uns 
\orgenmnmen wnrde, zeigte niakroskopisch sozusagen nichts Abnormes. 
P.e.Mmders tandeii Mrii weder an der ausseren Seite drs Gehirns oder in 
1 1 * • i a ' e I b i * n S\ mptume eines Tumor-, aueh kein Hydrocephalus intern. 
K' Hir \ er.imlerungen der Moningen des Gehirns oder Kuckeumarks. Die 
/t'lelmung ties Nervcngowcbes uberall natnrlieh, nur das Cervikalmark 
■cic.t am ybietM'hmtt eine graurotliche Farbo und etwas verwischte Zeich- 
nur. Da- \olmncn der Medulla halt man fiir unverandert. 

Nadi der gewolmlichcn Yorbehamllung werden zablreiche Stiirkc der 
Me Julia gi'tarbt. die gan/e Medulla oblonuata. Pons und die Sehbahnen 

D Pie l nterMiclmnc wnrde im p-yeinat risehen Laboratorium des Kom- 
mtineho-pitals nu-grtiihrt. dem Piroktor llenn Prof. A. I‘rieden rei e h er- 
wir hirrmu den iv-ton Dank. 
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naeh Kulschitzky-Wolters, Marcki, Bielschowskys Acksenzylinder- 
fiirbuug, v. Gieson. Nissl und nacii Weigerts und Alzheimers Glia- 
farbenmethode. 

Die Marksckeidenfarbnng zeigt ini Cervikalmark und den an- 
grenzenden Teilen des Dorsalmarks und in Medulla oblongata zaklreiche 
grossere und kleinere Plaques, die infolge ihrer unregelm&ssigen Grup- 
pierung liber den Querschnitt, ihrer scharfen Abgrenzung gegen die normal 
gef&rbten Partien und infolge ihres Farbenverhiiltnisses vollig an Plaques 
bei der dissemiuierten Sklerose (Fig. 3—G) erinnern. An keiner Stelle 
fallen Plaques den ganzen Rtickenmarksquerschnitt aus; an einigen Stellcn 
aber ist das normale Gewebe an Ausdelinung ganz bedeutend reduziert. 
An einzelnen Stellen zeigen Plaques, namentlich die kleinen, eine einiger- 



niassen ausgesprochen symmetrische Lagerung (Fig. 6). — Die Unter- 
suchung von Plaques bei stiirkerer Yergrosserung zeigt kompleten 
Schwund der Markscheiden in den grosseren Plaques: in den kleineren 
und namentlich in den ganz kleinen ist eiu Teil der Markscheiden nock 
erhalten, namentlich nach der Peripherie bin, aber sie sind geschwollen, 
unregelmiissig konturiert, schlecht gefiirbt (,.Markschattenbild“), odor sie 
sind nur als schwarzgefhrbte Klumpen Oder Detritus vorhanden. 

Die grosseren und vermeintlich iilteren Plaques sind, wie enviilmt, 
gegen das normal gefarbte Gewebe scharf aligegrenzt: die kleineren Plaques 
zeigen dagegen in der Peripherie deutlich ilir Entstehen (lurch das Zu- 
sammenfliessen ganz kleiner Horde von hinfalligen odor verfallenden Mark¬ 
scheiden (Fig. 5). 

Eine deutliche Systematisierung bei der Verteiluntj dor Plaques iiber 
den Querschnitt findet sicli, wie erwahnt. nicht. Selbst wcnn Plaques 
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Fig. 5. 


Obenviegend in der weissen Substauz sitzen, einzelne fast rait Randstellung. 
greifen sie doch an vielen Stellen auf die graue Substanz fiber. Nament- 
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lick ist rechtes Hinterhorn (ganz oder teilweise) durch das meiste des 
Cervikalmarks destruiert, ebenso, wie Plaques an mekreren Scknitten recktes 
Vorderkorn und linkes Hinterhorn in grosserer oder kleinerer Ausdeknung 
mit kiueinzieken. 

Eine deutliche Abkiingigkeit zwiscken der Verteilung der Plaques und 
des Gefasssystems sckeint sich nur an einzelnen Stellen, z. B. vor dein 
kleinen Herd in den Hinterhornern (Fig. 5) und in den Yorderkornern 
(Fig. 6) zu finden. 

Die Achsenzylinderftirbung (Bielsckowsky) zeigt ebenso wie 
die v. Gieson-Far bung, dass die Achsenzylinder in den grossen Plaques 
nur dann und wann erhalten sind; dagegen sind sie in den kleineren (und 
frischeren) Plaques zaklreick erhalten, selbst wenn sie dock auch kier 
oft etwas gesckwollen und schlechter gefarbt zu sein sckeinen. 



Fig. G. 

Die Marchifixrbung (Fig. 7) gibt eine von den Marksckeidenbildern 
wesentlick anderc Topographic. Sie zeichnet sozusagen die grossen (alien) 
Plaques nicht ab, dagegen mehr oder weniger vollstiindig die kleineren, 
frischeren; und eudlick sioht man an diesen Sehnitten einen randgestellten 
oder inehr zerstreuten, miliaren Markscheidenverfall. 

Auch die v. Gieson-Priipa rate gebeu versehiedene Bilder fur die 
grossen und kleinen Plaques. 1. In den grossen Plaques sieht man 
uberwiegend vermehrten Gefassreichtum mit etwas Adventitiaverdickung, 
perivaskularer und diffuser Infiltration des Gewebes mit Rundzellen, mit 
dunkelgefarbten protoplasmaarmen Ivernen, vcrmeintlick Glia kerne, und 
eine amorphe, diclite Gliafasernproliferation. Markselieiden sieht man nicht 
oder ganz vereinzelt und ,,sehattenartig u , Achsenzylinder etwas reichlieher. 
oft aber schlecht gefarbt. An einzelnen Stellen. nainentlicli in der Peri¬ 
pherie, hat das Gewebe zuin Teil ein areolares Aussehen. — \1. In den 

Deutsche Zeitschrift f. Xervcnheilkundc. Pd. 4G. 5 
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kleineren und namentlich in den ganz kleinen (frischesten) Plaques ist 
das Bild ein etwas anderes (Fig. 8). Audi hier ist ein auffalliger Gefass- 
reichtum, uberwiegend aber von anscheinend neugebildeten Gefassen mit 
dunnen, nur dann und wann leidit rundzelleninfiltrierten Wanden. Liings 
der GefUsse finden sich an den moisten Stellen Scheiden von Rundzellen, 
ausserdem aber (lurch die gauze Plaque cine starke diffuse Rundzellen- 
intiltration. Am eigentiimlichsten aber ist dock die grosseAnzakl KOrnchen- 
zellen 1 ), die an vieleu Stellen das gauze Gesichtsfeld wie ein Pflaster 
erftillen. wakrend sie an anderen Stellen mit zahlreichen Stftbchenzellen 
und hypertrophischen Gliazellen bezw. Spinnenzellen vermischt sind. Audi 
die faserige Glia zeigt starke Hyperplasie. 



Sogar mitten in der didite>ten Zellen- oder Faserproliteration sieht. 
man dock einzelne. oder inekrere klumpenweise zusammenliegende, reckt 
gut gefarhte Acksenzylinder: am zaklreicksten finden sick solclie jedoch 
nark der Peripherie der Plaque kin. 

Nadi den v. G ieson-Prapa raten sckeint der Sitz der Plaques, die 
Audireitung dersellien und die Intrn^itat der Gewelisveranderungen mit 
der Affektion der praexistierenden oder neugebildeten Gefasse Hand in 
Hand zu gehen. In einer Plaipie, wie die in den Hinterkdrnern (Fig. 5), 
die sick in ikrer Peripherie in miliare Ilerde ..auflosen u , zeigt die v. Gieson- 
Farbung. dass diese sick jedtt urn ihr kleines. anscheinend neugebildetes 
tiefiiss gelagert hahon und wesentlick aus pioliferierender Glia und zakl- 
reicken Rundzellen bcstchon. die audi wie einc Mansckette urn das zentrale 

1) Treten audi bubsdi in dm M a rc k i praparaten hervor. 
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Gefftss liegen, ebenso, wie mit A. septi posterior eine Kette von Rund- 
zellen herauffolgt 1 ). 

Thionin-Praparate von frischeren Plaques zeigen fthnliche Zellen- 
formen wie die v. Gieson-Bilder; nur dass die grossen Gliazellen deut- 
licher sind. und dass man dann und wann einzelne Plasmazellen in den 
Gefasswanden Oder in der Nahe derselben sielit. 

Die Gliapr&parate geben endlich sehr pragnante Bilder: 1. Die 
grossen Plaques bestehen fast ausschliesslich aus einem dichten Gliafilz 
mit unregelrnassig kreuzenden Fasern, jedocli mit etwas Neigung zu kon- 
zentrischer Lagerung urn die verdickten Gefasse. Einzelne Spinnenzellen 
sielit man dann und wann, dagegen keine amoboiden Gliazellen. Die 
relativ wenigen Gliakorner sind regelmassig, rund oder leicht oval, mit 
dunkler Granulierung. — 2. In den mittelgrossen und namentlich in den 



Fig. 8. 


ganz kleinen Herden istwolil eine bedeutende faserige Gliakyperplasie, 
namentlich aber erhiilt das Bild sein Geprage durch zahlreiche amoboide 
und spinnenartige Zellen. ausser anderen Formen augenscheinlich 
proliferierender Gliazellkorper. Wo die Kornchenzellen reichlicli vorhanden 
sind, ist der Faserreichtum relativ gering, wakrend dagegen die grossere 
oder kleinere Menge Kornchenzellen auf das Vorkommen der verschiedenen 
Formen von Gliazellen nickt zu intluieren scheint. Audi in Gliapraparaten 
sieht man mehr oder weniger gut erhaltene Aehsenzylinder. 

Ausser dieser mehr fokalen Gliaproliferation aber tindet sieh 3. liber 
den ganzen Qucrschnitt eine auffallig starke Entwicklum; des Gliagewebes. 
Sowohl Randglia als aucli Gliasepta sind scliwerer und hervortretender 
als normal, ohne dass die Hypertrophie dock auf die cellularen Elemente 
geht. Dagegen findet sieh an mehreren Stellen in der grauen Substanz, 


lj Hamorrhagien, wie sie sick in den Fallen von 
reichlich vorfanden, lagen liier nur vereinzelt vor. 
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z. B. in den Vorderhornern, eine auffellige Menge Spinnenzellea und ein- 
zelne ambboide Gliazellen, oline dass man gleiclizeitig andere pathologische 
Veninderungen sieht, oder man durch andere Farbenmethoden einen Zerfall 
des Nervenparenchyras an diesen Stellen nachweisen kann. Im Gegenteil 
zeigt die Thioninfarbung, dass die Nervenzellen fast ttberall auffaliend gut 
erhalten sind, nur dann und wann etwas Tigrolyse zeigend (kadaverose 
Veranderungen?). 

Bei keiner Farbenmethode wurde eiue Meningitis spinalis nachgewiesen. 
Sekundiire Degenerationen im Rlickenmark fanden sicli niclit. 

Die histologische Untersuchung des frontalen Teils der Sehbahn 



Fig. 9. 


zeigt, wie in der Medulla cerviealis, einen dissem i nierten Prozess 
im Chiasma und den Nervis opticis. 

Das liervortrotemKn* Phiinomen war eine an Intensitat und Aus- 
dehnung selir bedeutende Affektion des Chi asm as. E* land sicli bier 
eine «*hr gro-<e. unrcgelmawge. liberal! aber scliarf abgegrenzte Plaque, 
die im wesentlirlMen den vorder^ten Teil des Chiasma einnahm, wo sie 
nur kleinere Teile der Kandpartien frei liess. Walirend sie sich niclit in 
den recliten Opticus erstreckte, samite sie eine imiehtige Verlangerung in 
den linken Opticus hinaus wclche mehrere Millimeter in dieson hintersten 
Teil binausreiclite. und die in dem an das Chiasma grenzenden Teil des 
Nerven fast den ganzen Querschnitt desselben einuimmt, walirend sie sicli 
weiter nacli vorn in unregelmavMge Verlangerungen an melireren Stellen 
des Nerven zersplitterte. — Weiter hinton im Chiasma wurde die ebenfalls 
unregelmassige, aber scliarf abgegrenzte Yerlangerung gebildet, die sogar 
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in den zentralen Teil des Tractus opticus hinabreichte, jedoch war die 
Ausdehnung der Affektion im ganzen nach hinten deutlich abnehmend. 
Histologisch war in dieser Partie die normale Struktur des Chiasma 
vollstandig verschwunden. An der Stelle sab man in den Schnitten eine 
unregelmassige Mischung dicliter Striche von langen Stabchenzellen, die 
stark eine Pikrinsaurefarbung entgegennakmen, von klaren Flecken ge- 
trennt. aus Haufen unzahliger Fettkornchenzellen oder aus Gefassen 
und Gef&ssglomeraten gebildet, die eine bedeutende Ly mphocy tinf il- 
t ration in der Wand und besonders in deni perivaskularen Lymph- 
raum zeigten (Fig. 9). Dagegen fand sich keine Andeutuug von Nerven- 
gewebe, weder Markscheiden noch Achsenzylinder. Wic erwikhnt, fand 



Fig. 10. 


sich diese gewaltige Yerauderung von den weniger stark leidenden Teilen 
des Chiasma scharf abgesetzt. In den benachbarten Partien sah man 
wiederholt ein sehr dichtes G1 iaflechtwerk mit zahlreichen grossen 
A^trocyten und einer bedeutenden Yennehruug der Anzahl der Gliafasern 
(nach deutlichen v. G i esonpn'iparatcn, da Weigerts Gliamethodc misslang). 
In den Partien ausserlialb der genannten Plaque fand man die normale 
Nervenstruktur im ganzen erhalten, jedoch war das Gewcbe tiberall von 
sehr zahlreichen zerstreuten Fettkornchenzellen durclizogen. Achsenzylinder 
sah man hier in annahernd normaler Anzahl: hei v. Giesonfarbung 
nahmen die Markscheiden die Pikrinsaurefarbung einigermassen normal 
entgegen, bei Kulschitsky-Wolters wurden aber nur ganz wenig Mark- 
scheidenstriche in den Aussenpartien des Chiasma gefarbt, so wenig. da<s 
das Chiasma makroskopisch seiner Markscheiden total berauht zu seiu 
schien. 

Dasselbe Bild, wie im Chiasma ausserlialb der gro-son Plaque, zeigten 
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auch die hintersten Teile beider Sehnerven: Die normale Struktur im 
wesentlichen erhalten, aber reicbliche Fettkbrnchenzelleninfiltration und etwas 
Gliavermehrung; Markscbeidendegeneratiou nach Kulschitzky-Wolters 
mit relativ erhaltenen Achsenzylindern. Weiter nach vorn in beiden Seh¬ 
nerven tritt wiederum ein uuregelmiissigcres Bild auf, indem starker 
degenerierte Partien mit weniger degenerierten fleckenweise abwechseln, 
immer mit scharfer Begrenzung der teilweise konfluierenden Flecke 
(Fig. 10). Die histologischen Veranderungen standen an Intensitat be- 
deutend hinter der grossen Chiasmaplaque zurilck, besonders waren die 
EntzOndungserscheinungen, die in der Chiasmaaffektion eine grosse Rolle 
spielten, fast ganz von dem Bilde im Sehnerven versclnvunden, nur an 



Fig. 11. 


einer einzelnen Stelle im vordersten Teil des linken Selmerven fand sich 
ein einzelnes stark von Lymphocyten umgebenes Gefiiss, im Qbrigen sah 
man nur an ganz einzelnen Stellen in geringer Anzahl Lymphocyten in 
den Gef&sswanden. Aus diesem Grunde konnte es seine Schwierigkeit 
haben zu entscheiden, ob die Sehnerven nach der Chiasmaaffektion nur 
sekundar affiziert waren, da die scharf gezeichneten degenerierten Flecke 
im Nerven<|uerschnitt sekundar degenerierte Faserngebiete sein konnten. 
Indessen zeigte es sich am Liingsschnitt. dass die Degeneration jeden- 
falls teilweise sich auch hier fieckenweise zeigte (Fig. 11), so dass man 
annehmen muss, dass das Sehnervenleiden von prim&ren disseminierten 
Plaques herrtihrt. 

Es war augenscheinlich, dass das Leiden im Sehnerven, ebenso wie 
in der Medulla, an den verschiedenen Stellen des Qnerschnittes von ver- 
schiedenem Alter war; dies ging am besten aus den March iprftparaten 
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hervor. In einigen der Flecke, augenscheinlich den tiltesten, fand sick 
keine Spur einer Osmiumschwiirzung, und die Maschenrtiume waren hier 
vollig kollabiert und ganz klein, die Resorption der Degenerationsprodukte 
war hier augenscheinlich ganz vollzogen. In anderen Partien waren die 
Maschenr&ume voller und von grossen Fettkornclienzellen gedriingt voll, aber 
ohne eigentliche Marchidegeneration, und endlieh in den frischesten Par¬ 
tien fand sich eine Starke Marchidegeneration der Mascbenraume oline 
Fettkornclienzellen. Nirgends in den Quersehnitten fand sich bei Mare hi - 
behandlung normales Nervengewebe. — 

Bei der Kulschitsky-Wolters-Farhung fand man die Markscheiden 
in den verschiedenen Quersehnitten nacli vorn und hinten in demselben 
Nerven hoclist ungleich geffirbt. Bald eine sehr unregelmassige flecken- 
weise Degeneration (Fig. 10) und sehr verschiedene Form, bald totaler 
Schwund siimtlicher Markscheiden im Querschnitt. — 

Bei der v. Giesonfarbung sah man ontsprechende Verliiiltnisse. In 
den tiltesten Partien der Degeneration war anscheinewl alles Nervengewebe 
aus den Maschenraumen verschwunden und von denselben regelmassigeu 
Strichen zahlreicher Stabchenzellen ersetzt, die man im Chiasma wahrnahm, 
wogegen die Mascbenraume in den tibrigen Partien des Nerven erhaltene 
Achsenzylinder und mehr oder weniger zerfallene Markscheiden, sowie an 
vielen Stellen zahlreiche Fettkoruchenzellen zeigten. An einzelnen Stellen 
fanden sich andeutungsweise leere Hohlraume in den Maschenraumen, also 
lakunilre (kavernose) Atrophic. Das interstitielle Bindegewebe zeigte, wie 
schon erwiihnt, an einer einzelnen Stelle ein starkes lympliorytintiltriertes 
Gefiiss, sowie an ein paar anderen Stellen Lymphocyten in geringer Anzalil 
in den Gef&sswunden, im tibrigen aber keine bedeutenden Veranderungen. 
Die Bindegewebssepta waren verdickt und lagen anscheinend kollabiert 
und schlaft urn die am starksten attizierten Mascbenraume kerum, wiihrend 
sie an den Stellen, wo die Mascbenraume keine wesentlicke Verkleinerung 
des Querschnittes zeigten, im ganzen auch nicht verdickt waren. An ein- 
zelnen Stellen sah man im Innern der Mascbenraume siiurcfuchsingefarbtcr 
kleine Striche, vermeintlich neugebildetes Bindegewebe. -— Bei Thiouin- 
farbung sah man (ausser den schon frtiher genannten Fettkornchen- und 
Sttibchenzellen) zerstreute, nicht ganz sparliche typische Plasmazellen und 
einzelne Mastzellen, jedoch ausschliesslich im vordersten Teil de< linken 
Sehnerven in einer einzelnen grbsseren Plaque hier. 

Weigerts Gliafarbung misslang. die tibrigen Farbungen aber zeigten 
eine Gliavermehrung in den Maschenraumen. besonders ein Teil grosser 
Astrocyten; in den starksten und altesten attizierten Partien war alles 
normalc Gliagewebe durrh die erwiihnten diebten Striclie von Stabcben- 
zellen ersetzt, die alle in der Richtung des friiheren Nervengewebes lagen. — 

Das Volumen des Nerven zeigte an keiner Stelle bodeutende Ab- 
weichung vom normalen. 

Wiihrend die grosse Chiasmaplaque eine grosse Verlaneerung in 
den linken Sehnerven fortsandte und dadurcli die Amaurose des linkm 
Auges zur Gentige erklarte, wurde in den \order-ten Teilen des Ner- 
vus opticus kein Unterschied betr. der Intensitiit des Iaddens im rechten 
und linken Sehnerven gefunden: wie erwiihnt, fand man nur in einer 
einzelnen, nach vorn liegenden Plaque auf der rechten Seite etwas 
stiirkere entztindungsartige Veranderungen (L\injdiocytiufiltration uni die 
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Gefasse, Plasinazellen) als in den ubrigen Plaques in demselhen und im 
rechten Nerven. 

Build, die ebenso wie Chiasina in Celloidinserien behandelt wurrlen, 
zeigten deutliehe degenerative Veriinderungen in der Retina. Ini linken 
Auge war die Ganglienzellenschicht fast total degeneriert. Nur mit langen 
Zwischenraunien sail man eine Zelle von einigermassen normaler Grosse, 
und diese sogar mit bedeutemler Chromatolyse der Nisslselien Kcirper. 
Dagegen fanden sich oinige kleine, stark reduzierte Ganglienzellenreste 
mit ganz schmalen Protoplasmasaumen und fast ohne sichtbare Ausliiufer. 
Bedeutende Vermehrung klarer grosser ovaler Gliazellen in der Ganglion- 
zellen- und Nervenfaserschicht auf diesem Auge. Die iiusseren Retinal- 
schichten normal, abgeselien von kadaverbsen Veranderungen. Recbte 
Retina zeigte im wesentlicben eine besser erbaltene Ganglienzellenscbicbt, 
jedocb aucli bier mit einer etwas reduzierten Zellenzabl (in der peri- 
makularen Region zur Halfte odor einem Drittel des Normalen jugiert). 
Jedenfalls aucli beginnende Auflosung der Cbromatinkerue, dagegen keine 
sonderlicbe Vermebrung der Anzalil der Gliazellen. Es scbeint sich kein 
besonders bedeutender Scbwund der Zellenanzabl im oberen temporalen 
Quadranten zu tindcn, dem bier nacbgewiesenen totalen Gesichtsfelddefekte 
entsprecbend. 

Tractus opticus zeigt auf beiden Seiten (am Scbnitt mitten ini 
Verlauf des Tractus) nahezu normales Bild bei Marksclieidenfarbung (Kul- 
schi tsky-Wol t ers), also keine ei ken n bare aszendierendc sekundare 
Degeneration. — 

Pie Sektion zeigte also, class weder ein Tumor nocli eine Gliosis 
spinalis vorlag, dagegen aber ein anderes IPickenmarksleiden, dessen 
Best i m mung in pat bologisrh-an atomise her I linsieht. einige Schwierig- 
kfit verursaelnm kaim. 

Der Krankheitsprozess ist iiber einen grbsseren Abselmitt des 
Zentralnervensvstenis, das Riiekenniark und die Selibalm, ausgebreitet 
uml wird 111 a k roskopise li 1. dureh grbssere und kleinere, seliarf 
begrenzf e Plaques. uiiregelmasMg iiber cbm ( c bierselmitt vert ei It: 
2. dureli das Kelilen sokundiirer Degenorationen eharakterisiert. 
M i k ros k o pi se b wird der Prozess 2». dureli die starke resp. totale 
Markselieidemlegem*rai ion in den genaiinten Plaques mit 4. relativer 
Erbaltunu* dm* Aehsenzy linder eharakterisiert, b. dureh starken Ge- 
tassiviehl uni. resp. t hdassneu bibiungen, f». starke Infiltration des 
Gewebes mit Zrllen. teils melir diffus. teils in kleimm Haufen, sehr 
oIt um die Getasse gelagert. ebenso. wie aueli die Wiinde dieser oft 
/•dleniuliltriHrt siml. Die Xelhm bestelien teils aus mono- und polv- 
nukleanm Leukoevten. teils aus einer zablreieben Menge dieht zu- 
saninienliegriider Kbriirlienzellen. endbeli aus reielilielien Stiibelnm- 
zellen und aus einzelnen Plasmazelleii. Aussi-rdem aber ist in den 
Plaipies 7. (due ganz an^sm-onlem licit starke Proliferation des Glia- 
gewehes. sowolil der taserigen als aueli d» r eellularen Uestandteile 
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desselben, zahlreiche ambboide und spinnenfbrmige Zellen ausser 
anderen Zellf’ormen unbestimmteren C'harakters. 

Histopathologi sch scheint das Leiden also alle Charakteristika 
einer Entziindung darzubieten. Und ruit Riicksicht auf die Aus- 
breitung des Prozesses und das klinische Bild desselben — den akuten 
Anfang und sehnellen Verlauf — kbnnte man deswegen das vorliegende 
Krankheitsbild sehr wobl als eine akute, resp. subakute disse¬ 
minierte Myelitis bezeichnen. 

Diese Krankheitsbezeichnung, die zum ersten Mai von 0. West- 
phal (1S74) angewandt wurde, deekt jedoeh nieht iiber identisclie 
Krankheitseinheiten, weder klinisch, noch pathologisch-anatomiseh. 

Von den in der Literatur als akute disseminierte Myelitis, resp. 
Encephalomyelitis beschriebenen Fallen bot ein Teil das Bild der 
„akuten Ataxie" dar (Westphal, Leyden, Oppenheim, Dinkier 
u. a.) und erinnerte ini gan/.en sehr an die disseminierte Sklerose. 
Andere Male handelte es sich mn akut entstehende Paraplegie mit 
Sensibilitatsstbrungen. Blasenliilimung usw. (Furstner u. a.). Wieder 
ein anderes Mai land sich ausserdem ein Mitleiden der Kranialnerven. 
Faeialisparese, Taubheit (Bruns), Augenparesen. Pupillenanomalien 
(Oppenheiiu) oder cerebrale Symptome auderer Art, Aphasie. Uemi- 
plegie, Jack sonsehe Epilepsie, cerebellare Ataxie (Oppenheim. 
Bruns), oder schliesslich psvcliische Stbrungen. Besonders ist her- 
vorzuheben, dass man bei diesen Krankheitsbildern autfallig hiiulig 
eine Neuritis optica resp. eine retrobulblire Neuritis (vergl. spiiter 
S. SO) gefunden hat. 

Diesem polvmorphen klinischen Bilde entspricht ein ebon.so 
variierendes pathologiseh-anatomisclics. Nach den vrrbffentlichten 
Sektionsfunden scheint man docli im wesentliehen zwischen zwei 
Grnppen pathologiscli - anatomischer Veranderungen (11 en n e berg 
uuterscheiden zu kbnnen: In der einen (iruppe von Fallen entsprechen 
die Veranderungen im grossen und gan/.en denen. welelie man bei 
der transversellen („monolokularen“) Myelitis *1 trifft, d. h. Liickenfelder, 
grbssere oder khunere. partielle oder totale (iewebsnekrosen, die 
Markscheiden und Achsenzvlinder in gleichem Grade destrniert haben. 
Ferner infiltrative Prozesse. Anf’liautung von Kbrnehenzellen, Leuko- 
cyteninHltrate in der Gefiisswand oder mn die Gefasse herum. Ein 
bestimmtes Verhiiltnis zwischen Gefassversorgnng und llerden liisst sich 

ll Henneberg liebt liervur. dies mini bei der gcwOhnlichen transversalen 
Myelitis garnicht selten andere kleinere Hcrde in grosserem.oder kleinerem 
Abstand vom Hauptherde trifit, und dass es sich oft bei gcinmerer Jlesiebti- 
gang zeigt, dass dies dureh Zusamtnenflies>en kleinerer dis-eminierter Herde 
entstanden ist. 
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nicht immer uachweisen, war aber z. B. in Bielschowskvs Fall 
sehr deutlich. 

In den meisten Fallen dieser Art war das degenerative Moment 
das iiberwiegende; eine wirkliche Infiltration fehlte in einzelnen Fallen 
sozusagen ganz. Und die Degeneration resp. die Nekrose schien auf 
alle Gewebselemente im betreffenden Herd zu gehen, so dass ein- 
zelne Herde nur aus Fettkomchenzellen bestanden. Jedenfalls zeigte 
das Gliagewebe in den allermeisten, gut untersuchten Fallen keine 
Proliferationsneigung in den frischen Herden und in den alteren nur 
dann und wann als Vermehrung des Faserreichtums. Man bat an- 
lasslich dieser Narbenbildung von ..sekundarer multipler Sklerose“ 
gesprocben (vgl. unten S. 75). 

Die and ere Gruppe pathologisch-anatomiscber Veranderungen bei 
akuten disseminierten Entziindungsprozessen im Zentralnervensystem 
wird in typischer Weise vom Befunde bei unserem Patienten illu- 
striert. Die oben angefuhrten Charakteristika fiir den pathologisch- 
anatomischen Prozess markiert die Verschiedenbeit desselben von den 
soeben erwabnten Formen akuter disseminierter Myelitis und bringt 
ihn in ein nahes Verhiiltnis zur disseminierten Sklerose. Die 
meisten der Verfasser, welcbe solcbe Riickenmarksleiden beschrieben 
haben (Leube, Ribbert, Cramer, Williamson, Bikeles, Fiirst- 
ner, Goldscheider, Gudden, Borst, Henschen, Schuster-Biel- 
schowsky, Schlageuhaufer, Finkelnburg, Flatau-Kolichen, 
Strahiiber, Lotsch, Marburg, Vblsch, Koch, Wegelein. 
Stadelmann-Lewandowsky, Raymond-Quevara, G. Oppen- 
heim, Lejonne- L’Hermitte, Rystadt), identifizieren denn aueh 
diese beiden Riickenmarksleiden, indem sie diese akuten Formen als 
akute disseminierte Sklerose auffassen. 

Zur Bekraftigung dieser Annahme kann man sich auf zwei Tat- 
sachen berufen: teils die klinische, dass Krankheitsprozesse, die 
in ihrem ersten Stadium als „akute, disseminierte Myelitis" imponieren. 
spater, viellcieht nach einer Latenzperiode, unter dem schulgerechteu 
Bilde einer disseminierten Sklerose fortgesetzt werden. Vollig so 
wicktig ist die andere pathologisch-anatomische Tatsaehe, dass 
dieselben histopathologischen Veranderungen, welche wir bei der 
,.akuten disseminierten Sklerose" sehen, sich — wenn auch mit vari- 
ierender Haufigkeit — bei der klassischen disseminierten Sklerose in 
den frischeren Plaques derselben wiederfinden. 

Wenn noch einzelne Forscber, wie v. Striimpell, Ed. Muller, 
Ziegler u. a. sich niehtsdestoweniger gegen diese Erweiterung des 
Begriffes der Sklerose weigern und die betreffenden akuten Krank- 
heitsbilder als disseminierte ..Myelitiden" resp. Encephalomvelitiden auf- 
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fassen, scheint ein wesentlicher Grund hierfiir die etwas aprioristisclie 
Auffassung der genannten Verfasser von der Histopathologie und der 
Pathogenese der Sklerose zu sein. Nach ihnen riihrt die Sklerose 
von einer primaren Proliferation des Gliagewebes aus endogeneu 
(kongenitalen) Ursachen her. Diese Theorie, die anscheinend von 
gewissen Beobachtungen gestiitzt wird (das Auftreten der Sklerose 
im friihen Kindesalter oder gleichzeitig mit kongenitalen Missbildungen 
iv. Striimpell, Oppenheim], sowie vom familialen Auftreten [Rey¬ 
nold, Weissenburg u. a.]), scheint vor allem den mehr chronischen, 
klassischen Formen disseminierter Sklerose angepasst zu sein, wahrend sie 
sich schlecht zum Verstandnis der ruit stiirkeren Schwingungen ver- 
laufender Krankheitsbilder eignen. Und gegeuiiber den friiher er- 
wahnten Fallen, wo das klinisch wohlcharakterisierte Bild einer dis- 
seminierten Sklerose direkt aus dem Bilde einer „akuten resp. sub- 
akuten disseminieiien Myelitis" hervorgeht oder einige Zeit nach dem 
Bilde kommt, steht die Theorie recht machtlos. Hier muss sie des- 
wegen ihre Zuflucht zu der weiteren Annahme nehmeu, dass in diesen 
Fallen eine „sekundare multiple Sklerose" vorliegt (Ziegler, Schmauss). 
im voraus ist es hdchst unwahrscheinlich, dass klinisch ganz oder fast 
ganz gleichartigen Bildern zwei verschiedeue pathologisch-anatomische 
Prozesse entsprechen sollteu. Wo wir sonst bei Uuckcnmarksleiden 
eine „sekundiire Sklerose" selien, z. B. bei transversaler Myelitic, Polio¬ 
myelitis usw., bezeichnet die Sklerose, d. h. die Narbe, den Abschluss 
des krankhatten Prozesses, sowohl in klinisclier Hinsicht (stationiires 
resp. regressives Stadium , als auch in pathologisch-auatomischer 
Hinsicht. Die „sekundare Sklerose", von welcher die Genannten 
sprechen, sollte dagegen ein aktiver Prozess in immer zunehmeu- 
dem Grade sein. In dem Falle aber sehe ich nicht, wie man klinisch 
oder histopathologisch denselben von der Sklerose bei der dissemi- 
nierten Sklerose wird unterscheiden kdnnen. 

Gibt man dagegen die endogene Theorie fur die Genese der 
Sklerose auf und fasst die Sklerose als ein exogen bediugtes Leideu 
auf, verursacht das Mitnehmen dieser „akuten“ Formen keine Schwie- 
rigkeit. Sie geben nur einen weiteren Beweis fur di e Auffassung der 
disseminierten Sklerose als einen entziindnngsartigen Prozess. die 
in den spateren .lahren immer mehr durchdringt. 

Schon Charcot fasste die disseminierte Sklerose als eine llueken- 
marksentziindung, eine „mvelite interstitielle chronique primitive" ant 
(wo die Gliaproliferation das Primare war). Pierre Marie. Deje- 
rine 1 ) u. a. franzbsische \ erfasser haben sich dieser Anschauung an- 

1) „ . . la sclerose on plaques ^'impose do plus ooinme une varicto do 
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gesohlossen. In Deutschland hat v. Leyden die Sklerose immer als 
eine „obronisehc Myelitis 4 ' beschrieben, so z. B. sehon in der „Klinik 
der Iiiir’kenrnark.skrankheit^n" anfangs der Tiler Jahre. wo er hervor- 
hebt, dass die Sklerose „aus akuten oder subakuten Ant’angsstadien 
hervorgeht und als eine chrouische Myelitis aufgefasst werden diirfte 44 . 
In einer spateren Bearbeitung der Frage (1VG > pliidiert er wieder 
fiir die Fntzijndnngstheorie. indem er si eh auf zwisehenliegende Unter- 
suchungcn von Goldseheider, Bibbert u. a. tiber die Histopatho- 
logie der frisoheren Plaques hern ft. An derselben Stelle ausserst er 
•--- ini Gegensatz zu Charcot und iibereinstimmend mit Weigerts 
Lehre —, dass die Gliaproliferation sekundar sei. 

Die Lehre von der „niyelitisehen“ Xatur der dis.seminierten Skle¬ 
rose lindet sieh nun bei der Mehrzahl der Xeurologen wieder. Da- 
gegen herrseht iiDer den Ausgangspunkt und das Wesen des patho- 
logiseli-anatomisehen Prozesses keine Einigkeit. 

Dass die ^Myelitis" bei disseminierter Sklerose von eigentiimlicher 
Art ist. ist unbestreitbar; Vblseh sprieht von der „hyperplastischen“ 
Form von Myelitis. YVie wesentlieh aber fiir das histopathologische 
Bild die Gliahyperplasie aueh ist. so kann man. wie sehon erwaliot. 
das '/entrale des Krankheitsprozesses liierin nieht sehen. Die Frage 
ist, ob es sic.Ii ntn eim* primiire Beschiidigung des Xervengewebes. 
eine „pa ren e h ym a t bse“ Myelitis handelt, oder ob das starke Zu- 
grumlegehen <D»r Markseheiden (und Aehsenzylinder) sekundar ist naeh 
intrrslitirllrn Kni ziindungsprozessen Uxler diesen beigeordnet ist). 

Fur Marburg, welrher den Absehnitt von der disseminierten Skle¬ 
rose im M I land bueh der Xeurologie" lielmndelt hat, ist absolut die 
Kedc von einer primiiren parenchymatosen Degeneration der Mark- 
srheiden, von einer ,,Fnrephalomvelitis periaxialis selerotieans 4 ', welehe 
er mit der periaxialen Xcurit is G oinba u 11s parallelisiert. Xach Mar¬ 
burg verlaull d»*r liistopathologis(die Prozess der llauptsaehe naeh 
lolgendermassen : I. d iskonti n u ier 1 ie her \ erta 11 der Mark- 

se 1 1 e i d e n nut relat i \ em \ r rs e h o ne n d e r A e h s e n /. vl i n d e r. 2. Gleieh- 
zeiiig t reten zuhlreiehe phagoevtiire Flemente in den Plaques auf, 
welehe tells aus detn Blute stammen, teils aus der (ilia, welehe das 
hmiallige M \ elm autnimmt. Ausserdem lindet man nun M. eine peri- 
\ ask u la re Infiltration, t * • i 1 s ni it Lymphoevten. wenn auch mit 
ein/elnen Leukoryten und Plasmazellm i naeh Strahiibers und unse- 
reiti I>«* tunde ist her liinziizut'ugen : S t a beh e n /. e 1 1 (* n\ 1. Die Ge- 
tasse / 1 *igen naeh Marburg kerne au11a11 1 *n \ ••riinderungen. jeden- 

hin elite: peun t rc n\ -t rile eu'iine torai 'elite et atn : nu«*e de la mvelite di*se“- 
niin«*e de Wr^teha!.” 
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falls nicht in den frischeren Stadien des Prozesses. Endlich hebt 
Marburg 5. die massive und polymorphe Gliaproliferation 
hervor, fiir welche man bei anderen Formen der Myelitis nichts 
Entsprecbendes sieht. Die Proliferation ist iiberwiegend fibrillar 
(Sklerose), namentlicb in den Plaques des Riickenmarkes. Die Ver- 
anderungen der Gefasse, welche auch Marburg gesehen hat, riihren 
nach ihm von einem Schrumpfen der dichten Glia her. 

Auch nach G. Oppenbeims histopathologischer Untersuchung 
ist das Primare ein elektiver Zerfall der Marksc-beiden. Gleichzeitig 
lagern sich grosse mehrkernige Gbazellen mit ihren Protoplasma- 
korpem um die hinfiilligen Markscbeiden herum, worauf sich durch 
Kernteilung gliogene Abriiumzellen bilden, die das hinfallige Mark- 
scheidenfett aufnehmen und den frischen Herd ganz anfiillen, wah- 
rend die Achsenzylinder frei hindurcb passieren. Schliesslich zeigt 
sich eine Neubildung von Gliafasern, die Fettkornchenzellen und die 
Verfallsprodukte verschwinden und mit zunehmender Verdicbtung 
des Gliagewebes erscheinen dann die alten, rein „sklerotiscb ‘n“ Pla¬ 
ques, wo der dichte Gliafilz im Bilde vbllig dominiert, wiihrend man 
nur wenig und zerstreute dunkelfarbige Gliakerne sieht. 

Bei dieser Auffassung der disseminierten Sklerose als eine pri¬ 
mare parenckymatiise Myelitis liegt es nahe, dies Leiden mit einem 
anderen ditfusen Leiden im Zentralnerveusystem zu vergleichen, nam- 
lich mit der generellen Parese (Marburg). Bei dieser Krankbeit 
bat Spielmeyer einmal Veriinderungen — Plaques im Biickenmark 
und zerstreute Degenerationen im Gebirn — nacbweisen konnen, die 
histopathologisch selir an die Plaques der disseminierten Sklerose er- 
innerten. Auch gewisse atypisclie Formen genereller Parese (Alz¬ 
heimer) erinnern infolge ibrer fokaleren, akut exazerbierenden liisto- 
pathologiscben Veranderung — starken Markschoidenvertall — an die 
mehr akuten resp. subakuten Stadien der disseminierten Sklerose. 

Nach anderen Untersucbern ist die llistopatliologie der dissemi¬ 
nierten Sklerose jedoch eine audere. Nadi den sorgfiiltigen Unter- 
suchungen Flatau-Koeliehens ist das Leiden vaskularen Frspruugs, 
riibrt von einer bisher unbekannten Noxe (Autointoxikation?) her, die 
durch die Gefasse hindurcb wirkt. Inter deni Finlluss dieser Noxe 
entstehen Gefasserwciterung, Blutiibertiillnng. Krweiterung der perivas- 
kularen Lymphraume, Austreten weisser Blutkdrper Maximows 
Polvblasten), die das umgebende Nervenparenehym, sjiez. das emptang- 
liche Myelin, destruieren. Bei diesem \ertall, der wie ein lo-iz 
wirkt, kommt dann Proliferation der filia. Die Verfallsprodukte 
werden dann von den haniatogenen VV anderzellen (und von den (Jlia- 
zellen) fortgeschafft. Die Kr>rnchenzellen samim-In sich in den perivas- 
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kularen Riiumeu. Mit der Resorption niramt die Zahl der Wauder- 
zellen ab; es bilden sich areoliire Herde mit Gliamaschen. in denen die 
Achsenzylinder ganz „nackt“ liegen. Glia proliferiert nun immer 
mehr. Gleiehzeitig schwindet die Zellfiltration; die Gefasswande 
verdicken sich mit teilweiser hyaliner Degeneration. Es konnen 
kieine Blutungen auftreten. — Hiernach ist die disseminierte Sklerose 
also „ein chronisch-irritativer Prozess im ganzen Xervensystem, bei 
dessen Verlauf sich akute Exazerbationen eutzundungsartiger Natur 
einschicben“. 

Zu ahnlichen Anschauuugen sind Siemerling-Racke gekommen: 
Die Herdbildung bei disseminierter Sklerose riihrt von einem ent- 
ziindungsartigen Prozess her, der sich an das Ausbreitungsgebiet der 
liefiisse halt. ..Zuerst treteu kapilliire Blutungen mit geringem, aber 
zweifelhaftem A us fall der Kibrillen, starkerem der Markscheiden auf. 
wiihrend die Gliawucherung teils als Reaktion auf den durch die ein- 
wirkende Schadlichkeit gesetzten Reiz, teils als blosso Bildung von 
Xarbengewebe anzusehen ist." 

Audi Lhermitte - Guecione hebt stark die vaskuliiren Ver- 
anderungen hervor, namentlich in den frischereu Plaques. Uud auch 
in unserem Falle waren die GefaSsveranderungen und das intiltrativ- 
myelitische Moment so hervortretend, dass es etwas gesucht erscheint. 
diese Veranderuugen als sekundar, reaktiv naeh einer primaren 
parenchymatiisen Degeneration auftassen zu wollen. Eine genauere 
B< handlung dieser Erage wiirde jedoeli ein Eingehen auf den ganzen 
..Mvelitis^-Begriff voraussetzen, einen der sehwierigsten Abschnitte 
der allgemeiueu Pathologie des Xerveugewebes 1 ). Wenn man an- 
ninimt, was wahrscheinlich erscheint. dass die Xoxe („Meta-Toxine“), 
welehe die Ursaehe der disseminierton Sklerose ist, auf dem Wege 
der Blutbahnen wirkt, tindet man wenigstens die pareuchymatose 
Degeneration und die Gefassveranderungen, resp. Zelleniutiltration. 
als beiiioord nete Ersdieinungen auffassen zu ki'mnen. 

Dagegen kiuinle die (ilia prolife rat ion an und fur sich gut 
sekundiir sein und von einer Irritation herriihren. die das hiufiillige 
Myelin hervorruft. Wir wissen aus Alzheimers (und teils aus 
Merzbaehers) l ntersuchungen. dass das Gliagewebe schnell und 
lebhaft fiir den Porttransport verfallender Xervengewebe uliter starker 
eellularer Proliferation mit Bildung verschieden geformter „Abraum- 
zellen" in Wirkung tritt. Dies wiirde dann das erste Stadium in der 
Gliaproliferation sein. so. wie wir es in den frischen Plaques mit 

1 Siehe hieruber z. B. He line berg in Lewandowskys Handbuch der 
Neumlngie. IM. ' 2 . 
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ihren Astrocyten, amoboiden Gliazellen usw. sehen. Das zweite 
Stadium, die Sklerose, in den alten Plaques entspriiche dann der wold 
bekannten Tendenz des Gliagewebes, die „leeren Raurne" auszufiillen, 
welche beim Verfall des Nervenparenchyms entstehen. 

Wenn die Gliaproliferation in den alten Plaques so stark und 
ganz ausfiillend wird, dass keine Volumenverringerung entsteht, 
kann dies sicher daran liegen, dass die Getasse bei der disseminierten 
Sklerose nicbt, wie z. B. bei der entziindungsartigen oder malacischen 
Xekrose, zugrunde geben, sondern im Gegenteil eher zu proliferiereti 
scheinen. Es konnte ja aber auch sein, dass entweder die Noxen, 
um die es sich handelt. eine besonders irritative Einwirkung auf das 
<rtiagewebe hiitten, oder dass dies — aus endogenen Griinden — bei 
gewissen Patienten eine besondere Neigung zum Hvpertrophieren 
hatte (Volsch). Hier wiirden wir dann ein endogenes Moment in 
der Pathogenese der disseminierten Sklerose liaben, aber freilich — 
im Gegensatz zu Strumpell-Miiller und der Lehre von Ziegler 
— in die zweite Ebene zuriickgeriickt. Es ist namentlich die diffuse 
Hvperplasie des Gliagewebes, die wir im Riickenmark ausserhalb der 
Plaques fanden, die uns zu dieser Vermutung bringt. Wir fanden. 
wie erwahnt, an Stellen des Riickenmarkquersclmittes, wo das bisto- 
logische Bild im iibrigen kein Zeicheu krankhafter Veranderungen 
trug, einen Reichtum an fasrigen und cellularen Gliaelementen, der 
ganz iiber das Normale hinausging. In den Vorderhornern fanden 
wir so z. B. eine auffallige Menge Astrocyten und ambboider Glia¬ 
zellen, sehr oft in Verbindung mit Gefassen. Hier besteht doch die 
Moglichkeit, dass ganz minimaler parenchymatbser Verfall vorliegen 
kann; die diffuse miliare Degeneration in d«*n Marehi-Bildern 
konnte vielleicht in diese Riehtung deuten J ). Dbrig bleibt indessen 
die ganz bedeutende Hypertrophic der Gliasepta und Gliamascheu, 
die eher zugunsten der Annahme einer endogenen Neigung des 
Gliagew r ebes zur Hvperplasie ausgenutzt werden konnte, 

Wir invissen Marburg darin recht geben. dass die Klinik der 
disseminierten Sklerose eigentlich nur recht aus der Lehre von der 
Sklerose als eine Myelitis verstanden wird. oder. wie l’latau-Koeli¬ 
chen es ausdriickt, ein „chroniseh-irritativer Pro/ess im ganzen 
Nervensystem mit akuten Exazerbationen ent/.iindungsartiger Xatnr“. 
Und was besonders das Mitnelnnen „der akuten Sklerose" betrilft. so 

1) Leider verhinderte uns die Vorbehandlun.s unseres Materials daran. 
spezifische Methoden zum Nachweis etwaigcr ..Abbair’-Produkte zu verwenden. 
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wird dadurcli der klinische Begriff und Inhalt der „klassischen“ 
disseminierten Sklerose eigentlich nur rein formell erweitert. 

Erstens gelit. das „Akute“, wie Marburg hervorhebt, nicht auf 
die Krankheit als solche, sondern auf die einzelne Plaque; diese ist 
immer akut, in jedem Fade disseminierter Sklerose. Bei einer jeden. 
selbst noch so chronisehen Sklerose geschieht die Entwicklung durch 
die Bildung solcher akuter Plaques. Bei dem klinisehen Bilde „akute 
Sklerose" haben wir eigentlich nur das Vcrhaltnis, dass Plaques in 
grbsserer Menge auf einmal und mit einer derartigeo Lagerung auf- 
treteu, dass deutliche klinische Symptome die Folge sind. Die 
Addition der Ausfallserscheinungen, welche wir bei den mehr chroni¬ 
sehen Formen als Folge der „Exazerbationen“ sehen, erscheint bei 
der „akuten“ Sklerose in stark zusamruengedrungter Gestalt, d'emblee. 
Aber auch bei diesen Formen sehen wir die tiefgehenden Remissionen, 
die fiir die disseminierte Sklerose fast pathognomonisch sind, und die 
sieli auch bei uuserer Patientin fanden. 

Es gilt auch fur die sogenannte-n „akuten“ Formen, dass man 
nie bestimmt weiss, ob die Plaques, die den akuten Anfall gebeu, 
auch wirklich die erste Lokalisatiou des Leidens im Zentralnerven- 
system sind. Es ist bei der disseminierten Sklerose immer eine 
gewisse und oft bedeutcnde Inkongrueuz zwischen der Menge und 
Intensitat der klinisehen Symptome und der Starke der pathologisch- 
anatomischen Veriinderungen. Kleine Herde kbnnen sicherlich jalire- 
lang bestelien. ohne manifeste Symptome zu geben, allein auf Grund 
der elektiven Degeneration des Nervengewebes mit der relativen 
Verschonung der Acksenzylinder. 

Schliesslich aber haben die sorgfiiltigeren anatomischen Unter- 
suehungen der spiiteren .lahre uns daruber belehrt, dass selbst die 
„klassisehsten" Formen disseminierter Sklerose ilire „akute“ Phase 
im akuten Sehnervenleiden haben kbnnen. die sieli so oft in der 
Vorgeschiehtc dieser Patienten tindeu, und dereu pathologisch-anato- 
misehe, Identitat mit den Kiickenmarksveninderunu'en der Sklerose im 
Folgemh'u (.largest <• 1 It werden wird '). Es besteht fur uns kein Zweifel, 
dass diese pliitzlieh antiretenden Augenfalle (Amaurose, Diplopie), die 
bis zu drei Dezennien in der Z*'it /mriiekliegen kbnnen (Franckl- 
lloehwart), das erste Alarmsymptom der disseminierten Sklerose. 
der erste Ausdruek fiir die pathologiseh-analomisehen Veriinde- 
rungen sind. 

1) Siehe hieriiber meine Atiliandlunir ,.Disseminierte Sklerose", ZhI. fur 
Arzte 11*10 und W i mi niii 11 er, Deutsche Zeit-dir. f. Nervenheilkunde. Bd. 3 1 .*. 
S. 1 u. f. 
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Als Paralleluntersuchung zu Obigem warden wir demnachst 
untersnchen, welchen Platz im pathologischen System die Augeu- 
symptome unserem Fall anweisen. Es ist ja im voraus klar, dass 
man die Wahl hier zwischen disseminierter Sklerose und der soge- 
nannten Neuromyelitis oder akuter Myelitis mit Neuritis optica hat. 
Die Augensymptome, welche diese beiden Krankheitsformen kompli- 
zieren, zeigen die grosste gemeinscbaftliche Verwandtschaft. In dieser 
Hinsicht darf man sich nicht davon irreleiten lassen, dass das haufigere 
Augensymptom der disseminierten Sklerose Sehnervenatrophie ist, 
wahrend wir beim Neuromyelitiden Neuritis optica linden; dieser Unter- 
schied hangt aussehliesslich damit zusammen, dass wir bei dissemi¬ 
nierter Sklerose die Affektion in einem alteren Stadium linden, wahrend 
die akute Myelitis natiirlich von akutem Augenanfall begleitet wird. 
In Wirklichkeit ist es dasselbe Augenleiden, das bei beiden Nerven- 
krankheiten, namentlich einer retrobulbaren Neuritis, auftritt. Diese 
retrobulbare Neuritis, die man als eine Lokalisation des Krankheiis- 
prozesses im Sehnerven aut'fassen muss, hat natiirlich bei den beiden 
Krankheiten keinen ganz identischen Verlauf, ist aber oft bei disse¬ 
minierter Sklerose, ganz wie das Ruekenmarksleiden, protrahierter, 
mit Anfallen und Remissionen, der Bildung frischer Plaques ent- 
sprechend, wahrend sie bei Myelitis akuter ist; die Ubereinstimmung 
aber ist so gross, dass es berechtigt zu sein scheint, die Frage auf- 
zuwerfen, ob es nicht berechtigt sei, die grosse Mehrzahl der mit 
Neuritis optica komplizierten Myelitiden von der gewbhnlichen Quer- 
schnittsmyelitis auszuscheiden und sie der disseminierten Sklerose 
naber zu stellen. Schon in der pathologischen Anatomie konnte man 
eine Stiitze hierfiir finden, da es von den meisten Verfassern hervor- 
gehoben wird, dass die mit der Neuritis optica komplizierte Myelitis 
bei weitem in den meisten Fallen eine disseminierte Myelitis ist, ganz 
wie in unserem hier beschriebenen Falle; besonders aber beim Durch- 
gang der Augenaffektion wird die Verwandtschaft zwischen den beiden 
Krankheitsformen hervortreten. 

1. Es ist deutlich, dass der Nervus opticus in beiden Fallen eine 
Pradilektionsstelle der Krankheit ist; dies gelit aus dem grossen 
Prozentsatz hervor, in dem man den Sehnerv afliziert findet, beson¬ 
ders aber aus dem aufialligen Verhaltnis, class das Augenleiden so- 
wohl an der einen, als auch der anderen Stelle oft, ja sehr oft dem 
Auftreten der spinalen Symptome vorausgeht. beim Neuro¬ 
myelitiden sogar in 75 Proz. der Falle; bei disseminierter Sklerose 
wird man bekanntlieh in einem grossen Prozentsatz von Fallen den 
anamnestischen Aufschluss bekommen, dass die Patienten, mitunter 
viele Jahre vor Beginn der Krankheit, in einer Periode an einer 

Deutsche Zeitschrift f. NervenheilkutiJe. Bd. 40. G 
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bedeutenden, aber voriibergehenden Sebsehwache eines Auges oder 
beider Augen gelitten baben. — 

2. Soweit es sich aus den vorliegenden Mitteilungen iiber die 
Ausbreitung des pathologischen Prozesses beurteilen lasst, ist das 
Sehnervenleiden an beiden Stellen ein disseminiertes Leiden mit der 
Bildung von Plaques. 1 ) Ein gemeinschaftlicbes Kennzeichen ist es 
zugleich, dass ausser dem Sehnerven auch Cbiasma und Tractus fast 
konstant primar affiziert sind. (Der disseminierte Charakter der 
Affektion tritt natiirlicb am besten im Cbiasma bervor, wahrend sich 
der Opticus wegen seines geringen Querscbnittes oft bei Myelitis in 
seiner ganzen Breite angegriffen findet.) Diese gemeinsamen Charaktere 
teilen die beiden bieriiber behandelten Krankbeiten — soweit uns 
bekannt — mit keinem anderen Leiden. — 

3. In beiden Fallen ist das Augenleiden eine retrobulbare Neuritis. 
Mit diesem Nameu bezeichnet man kliniscb ein besonders gut charak- 
terisiertes Augenleiden, von dem man sagen muss, dass es von der 
gewobnlichen Neuritis optica gut getrennt ist. Die Symptome des- 
selben, die sicb im grossen und ganzen bei den beiden hier behandelten 
Krankbeiten wiedertinden, sind schematisch folgende: a) markierter 
Anfang mit recht bedeutendem Funktionsdefekt (mitunter zur Amau- 
rose steigend), aber mit ausgepriigter Tendenz zur Restitution, mit¬ 
unter wiederum zu fast normalem Sehvermogen (vgl. die allge- 
meine Neuritis optica und Stauungspapille: oft anfangs recbt geringer 
Funktiousmangel, so dass nicht der Patient, sondern der Arzt veran- 
lasst, dass das Leiden auf der Spezialklinik zur Untersuchung kommt, 
wenn der Funktionsdefekt sich eingefunden hat, dagegen geringe 
Tendenz zur Besserung, selbst wenn das zugrunde liegende Leiden 
gehoben wird). b) Neiguug das papillo-makulare Biindel anzugreifen, 
wobei klinisch ein zentrales Skotom auftritt, (Die Neigung der 
disseminierten Sklerose, Sehnervenleiden mit zentralem Skotom zu 
ergeben, ist. wobl bekannt; bei Myelitis ist die retrobulbare Neuritis 
mit zentralem Skotom von Elschnig, Erb, Friedmann, Noyer, 
Sehliiter, Schuster und Meidel beschrieben; intraokulare Neuritis 
optica ergibt dagegen vorzugsweise einen peripberen Gesichtsfeld- 
defekt.) c) Ilicrmit ubereinstimmend ergibt die abgelaufene retro¬ 
bulbare Neuritis oft eine auflallig starkc Atrophic des temporalen 


1) Ein disseminiertes Leiden in der Medulla fand sich z. B. in den von 
I)reschfe 1 d, Sharkey. Achard et (luinon, Gault, Katz, Da 1 en, Biel- 
schowsky, Breessand et Brezv mitgeteilten Fallen, wahrend die Ausbrei¬ 
tung bei Hoffmann, Bielschowsky iFall d und 4), Weill uud Galla- 
wardin und Kirschensteiuer dill'user odcr trausversaler war. 
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Quadranten der PapiUe, wie man es so haufig bei disseminierter 
Sklerose sieht; die intraokulare Neuritis gibt dagegen eine gleichartige 
Atrophie der Flache der ganzen Papille. 

d) Die retrobulbare Neuritis wird haufig von orbitalen Symptomen 
(Augenlidodem, Schmerzen bei Bewegung des Auges, Druckempfin- 
dung an demselben) begleitet; diese Symptorae finden sich kaum 
jemals bei der intraokularen Neuritis. — 

e) Ophthalmoskopisch finden sich die Entziindungszeichen auf 
der Papille gering im Verhaltnis zu den Funktionsdefekten, sehr 
ott auf starkeres oder schwacberes Verwiscben der Papillengrenzen 
ohne sonderliche Schwellung oder Exsudatbildung beschrankt. Ja, 
mitunter findet sich die Papille sogar ganz normal, wie es schon aus 
dem Namen, „ retrobulbare" Neuritis, hervorgeht (im Gegensatz 
hierzu ergibt natiirlich die intraokulare Neuritis verhaltnismassig her- 
vortretendere ophthalmoskopische Veranderungen). 

Die Verschiedenheiten, die sich im Verlaufe des Opt.ieusleidens 
bei den beiden Krankheiten zeigen, konnen sich aus dem langwierigeren 
Verlauf erklaren. den die disseminierte Sklerose nimnit. Bei Myelitis 
findet sich fast immer akute retrobulbare Neuritis in recht typischer 
Form. Bei disseminierter Sklerose entwickelt das Opticusleiden sich 
wie das Riickenmarksleiden oft kontinuierlicher uud mit Exazer- 
bationen und Remissionen, so dass das Bild eine unregelmiissig fort- 
schreitende Sehnervenatrophie wird, haufig genug aber kommt die 
akute retrobulbare Neuritis auch hier in vollkommen typischer Form 
vor (wie erwahnt oft als Initialsymptom), und es kann ja nicht in 
Zweifel stehen, dass die mehr successiv entwickelte Atrophie und die 
akute Neuritis beide dieselbe anatomische Gruudlage, Plaques im 
Sehnerven und dem Chiasma, haben. 

Schon der Umstand, dass diese charakteristische retrobulbare 
Neuritis fiir die beiden Krankheiten gemeinschaftlich ist, deutet da- 
rauf, dass sie eine verwandte Atiologie haben, dies aber wird ferner 
dadurch besiegelt, dass retrobulbare Neuritis in dieser Form keine 
andere bekannte Atiologie hat, ja mbglichenfalls ausserhalb dieser 
Krankheitsdoppelgruppe liberhaupt nicht vorkommt. Sieht man von 
der Intoxikationsamblyopie bei Alkoholismus ab. die wolil klinische 
Ahnlichkeiten mit retrobulbiirer Neuritis hat, die sich aber doch so- 
wohl klinisch als auch anatomisch scharf von derselbeu unterscheidet, 
finden sich an Krankheiten, die als retrobulbare Neuritis bezeichrut 
werden konnen, teils Lebers familiare Neuritis optica, teils 
retrobulbare Neuritis bei Eiterungen in den Ethmoidal- und Sphe- 
noidalzellen. Lebers familiare Neuritis gleicht wohl der retrobul- 
baren Neuritis darin. dass sie typisch zentrales Skotom autweist und 
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nur recht unbedeatende intraokulare Entziindungserscbeinungen gibt. 
aber doch deutlicb eine eigene Krankbeit bildet, die sich durch ihre 
konstante Doppelseitigkeit, dadurcb, dass sie nie zur Amaurose 
steigt und durch ihre schlechte Prognose auszcichnet, indem das 
zentrale Skotom geringe Tendenz bat, wiederum geheilt zu werdeii. 
— Retrobulbare Neuritis infolge Nebenhbblenleiden riihrt wohl von 
einer mehr odor weniger direkten Liision des Sebnerven her, der oft 
das benachbarte Organ der eutziindeten Nebenhohlen ist, und sie hat 
desvvegen nur eine rein iiusserliche Ahnlichkeit mit der bier behan- 
delten retrobulbaren Neuritis. — Freilich kommt in den Augenkliniken 
nicht selten idiapatbische retrobulbare Neuritis ganz typiseher Sym- 
ptomatologie vor; nach neueren Untersuclmngen aber von Fleischer 
(19) und Marx (21) scheinen alle oder fast alle diese Falle sich zu 
disseminierter Sklerose zu entwickeln; wie es oben hervorgehoben 
Yvurde, ist die Krankbeit oft ein lnitialsymptom dieser Krankheit und 
die Spinalsymptome folgen oft erst nachher mit Zwischenraumen von 
mebreren Jahren ’). Es besteht also eine Moglichkeit dafiir, dass die 
bier erjvahnte Form retrobulbarer Neuritis notwendigerweise entweder 
an Myelitis oder die Sklerose gekniipft ist, und dies wird die An- 
nahme einer verwandten oder gemeinscbaftlicben Atiologie fiir diese 
beiden Krankheiten natiirlich in holiem Grade stiitzen. Es scheint uus 
deswegen berecbtigt zu sein. die Frage aufzmverfen, ob nicht die 
sogenannten Neuromyelitiden aus der Gruppe Myelitis ausgescbiedeu 
Yverden diirften und den Sklerosen niiber zu stellen sind. Natiirlieh 
ist es nicht berecbtigt, dies lediglieh auf Grundlage der gemeinschaft- 
licben Augensyruptome zu tun, sondern — Yvie scbon oben ausein- 
andergesetzt — es macbt sich ja aus anatomischen Griindeu ein Hang 
gelteud, soYvohl das Entziindungselement der Sklerose zu besiegeln. 
als aueh demgemass dieselbe begriflFsmassig der Myelitis zu naheru. 
toils aueli myelitisabnlicbe Krankbeitsbilder als akute Sklerosen 
autzufassen. Y\ie in unserem bier referierten Falle. Es scheint uns 
deswegen berecbtigt zu sein. die Frage Yvenigstens zur Diskussion 
aufzunehmen, ol> man die grosse Mehrzahl der Myelitiden mit Augen- 
antallcn nicht. zur Gruppe der disseminierten Sklerose rechnen diirfte. 
(Es kann natiirlich nicht alien Myelitiden mit Neuritis optica gelten. 
da /.. B. bei svphilitischer Mvelitis ein Zusammentreffen mit intra- 
okularer Neuritis optica nicht selten ist.) 

W abrend, Yvie oben ausgefuhrt, eine ausgepriigt.e Verwandtschatt 
zYvischen den kliniscben Symptomen der Sehuervenaffektion bei den 

1) Fleischer saat au'drii.klieii, dass akute retrobulbare Neuritis fast stets 
ein nieist initiates Symptom von multipler Sklerose darstelle. 
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beiden Krankheiten besteht, ist es etwas schwieriger, eine pathologisch- 
anatomische Ubereinstimmung nachzuweisen. In erster Linie hat es 
natiirlich darin seinen Grund, dass das vorliegende Material besonders 
ffir die disseminierte Sklerose sehr sparsam ist, und weiter darin, dass 
die Untersuchungen und Beschreibungen bei den yerschiedenen Ver- 
fassern des Sehuervenleidens bei Myelitis nicht gerade diese Frage 
vor Augen gebabt haben, ob die gefundene pathologische Veranderung 
mit der Annahme einer akuten dissemiuierten Sklerose vereinbar oder 
unvereinbar war. Demnachst aber wird ein Vergleich des Fundes 
weiter dadurch erschwert, dass man im einen Falle das Leiden in 
eiuem akuten Stadium findet, indem die Patienten unter dem Bilde 
akuter Myelitis sterben. wiihrend man bei der gewohnlichen multiplen 
Sklerose eine Selmervenatrophie findet, die nur in geringem Grade 
von den urspriinglichen frisehen Veranderungen gepriigt wird. — 
Man kann sich deswegen nicht darfiber wundern, dass sich keine ein- 
gehende Ubereinstimmung im auatomischen Bilde findet. 

Was die disseminierte Sklerose betrifft, so tasst Ubtboff in 
seinen grundlegenden Arbeiten (22 u. 2H) das Augenleiden wesentlieh 
als eine Sehnervenatropbie auf, wo die friscben Veranderungen von 
interstitieilen Entzfindungserscheinungen repriisentiert werden. In 
Ubereinstimmung mit den Untersuebungen fiber multiple Sklerose im 
fibrigen Zentraluervensystem findet er, dass das charakteristisehste 
I’hanomen der relativ gut erbaltene Zustand der Acbsenzylinder im 
Verhaltnis zu den stark leidenden Markscheiden ist, weswegen der 
Sehnerv sich im Durcbmesser ausserordentlicb verkbunert zeigt, sugar 
wo die Funktion noeb verbaltnismassig gut erbalten ist. da das 
Wachsen der Glia mit der durch den Markscbeidenschwimd verur- 
sachten Volumenverringerung keiuen Sebritt halt. Die Gliabilduug 
findet sich besonders im Ramie der Plaques, und man siebt oft deut- 
liche interstitielle neuritisebe Veranderungen in den zahlreiclien Binde- 
gewebsepta des Xerveu. -— Sekundiire Degenerationen sind wenig 
hervortretend, konnen sieb aber doch linden. Das Leiden ist naeb 
Ubtboff nicht allein auf den Nervus opticus, soudern auch auf das 
(,’hiasma und den Tract us lokalisiert. Im wesentlichsten mit Ubtboff 
fibereinstimmend sind auch die spateren Unlersucliungen dieses Ge- 
bietes (siehe Ubtboff (25) und K. Vetter (21). 

In unserem Falle stuht die Lokalisation des Leidens und die Aus- 
breitung desselben in der Selinerveukreazung und der zentrale Teil 
des Tractus in guter Ubereinstimmung mit l hthot’ts Fund bei mul¬ 
tipier Sklerose, ebeuso entspreehen die patliologisehen V'eriinderungen 
im Opticus auch der Beschreibung Ubthoffs sehr gut, bt*sonders die 
bedeutende Volumenverringerung des Nerverurewebes in den Masehen- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



86 


RoNNE 11 . WlMMF.R 


Digitized by 


raumen, die sparlichen iuterstitiellen Entziindangserscheinungen, sowie 
die stellenweise bedeutende Markscheidenatrophie trotz ganz guter 
Funktion (an gewissen Stellen war der Nerv im reehten Opticus bei 
Weigerts Methode ganz degeneriert, obgleich die Sehscharfe einen 
Monat vor dem Tode ca. 5 1S war und man keine spiitere auffallige 
Sehabnahme observiert hatte). — 

Dagegen weicht unser Fall besonders infolge des heftigen ent- 
ziindungsartigen, destruktiven Herdleidens im Chiasma ab; aber dies 
kann wohl kaum entscbeidend den pathologischen Prozess von der 
multiplen Sklerose trennen, da der klinisch gewaltige und akute Ver- 
lauf des Leidens gerade hervortretendere frischere Veranderungen 
als bei einer gewbhnliehen Sklerose erwarten lasst. Wie es sich mit 
sekundaren Degenerationen in der Sehbahn verhielt, Hess sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden, da der Markscbeidenschwund fast univer- 
sell war, sogar in den Partien, wo die Kernfarbungen eine am wenig- 
sten hervortretende Veranderung zeigten, und auch im reehten, nock 
relativ gut fungierenden Nerven; dagegen waren, jedenfalls im bHnden 
Auge, die GangHenzellen der Retina in grossem Umfange zugrunde 
gegangen und die erhaltenen zeigten sell were degenerative Verande¬ 
rungen, welches im Gegensatze zu Uhthoffs Fund bei multipier 
Sklerose steht und wohl andeutet, dass doch sekundare Degenera- 
tionen stattgefunden haben miissen; aber auch dies wird wohl nicht 
iib errasekend sein. wenn man den ganzen akuten Verlauf in Be- 
tracht zieht. — 

Alles in ullem scheint demnach auch die Untersuchung der Seh¬ 
bahn in guter L’bereinstimmung mit der Auffassung der Krankheit 
als akute disseminierte Sklerose zu stelien. 
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Aus der Universitats-Augenklinik in Kiel (Direktor: Prof. Dr. 

L. Heine). 

Die Bedeutung der Papillenstorungen filr die Herddia- 
gnose der homonymen Hemianopsie and ihre Beziehungen 
zur Theorie der Pnpillenbewegung. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Karl llehr. 

(Mit 2 Abhildungen.) 

Die Falle sind nielit so selten, in dcnen eine homouyme Hemi- 
auopsie als einziges objektives Symptom auf eine schwere Herd- 
erkrankung hinweist. Wegen der isolierten Sehstorungen sind es 
naturgemass vorwiegend Augenarzte, denen derartige Falle zu Gesicbt 
kommen. Der diagnostische Wert dieses Symptoms ist nun im Ver- 
gleich zu den isolierten Hemiparesen und Hemiauiisthesien ein wesent- 
lich grdsserer, insofern als eine homonyme Hemianopsie mit absoluter 
mid dalier weit grdsserer Sieherheit als diese auf die Seite der Er- 
krankung hinweist, dann aber als dureh besondere Methoden noch eine 
weitere Unterseheidung zwisehen basalen bzw. nukleiiren und intra- 
eerebralen bzw. cortikalen Herden der optisehen Balm gemacht werden 
kann. Diese Differenzierung wird ermbglicht dureh den Nachweis des 
Vorhandenseins oder Fehlens 1. einer hemianopiselion Pupillenstarre, 
2. der retlektorisehen Augeneinstellungsbewegungen in den herni- 
anopischen Gesichtsfeldhalften, d. einer Stbrung der Dunkeladaption 
in diesen Bezirken bei unvodstiindigen. relativen Hemianopsien. 4. atro- 
phiseher Veranderungen im ophthalmoskopischen Bild der Sehner- 
venpupille. d. einer charakteristisrhen Differenz in der Weite der 
Pupiilen und der Lidspalteu. 

1. Die hemianopisehe Pupillenstarre (Hemiakinesie) ist das 
iilteste und bekannteste dieser Phanome. Sie wird noch immer zu 
Hnrecht auf Wernicke als Entdecker zuriiekgefiihrt, wahrend sie in 
Wirklichkeit bereits zwei dahre vor ihm von Wilbrand beschrieben 
wurde. [Hire theoretische Voraussetzung ist, dass die Pupidenfasern 
in gleicher Weise wie die visuellen Fasern im Ohiasma eine Serni- 
deeussatin dureh mac hen, deren anatom ischer Nachweis allerdimrs 
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z. Z. noch fehlt. Lange Zeit wurde dieses Phanomen heiss umstritten, 
nnd auch heute ist es noch nicht zu einer widerspruchslosen allgemeinen 
Anerkennung gelangt, wenn auch die gegnerischen Stimmen zu ver- 
stummen beginnen. Fiir jeden, der selbst derartige Fiille gesehen bat, 
kann es nicht dera geringsten Zweifel unterliegen, dass wir in der 
hemianopischen Pupillenstarre eiu zuverlassiges (NB. nach Erfiillung ge- 
wisser notwendiger Voraussetzungen in der Untersuchungsanordnung) 
nnd wichtiges diagnostisches Hilfsmittel besitzen. Denn das Vor- 
handensein einer solchen Hemiakinesie gestattet ohne weiteres die An- 
nahme einer Scbiidigung des Tractus optici bei homonyiner flemian- 
opsie. Der exakte Nachweis ist jedoch an gewisse Y ; orbedingungen 
gebunden, die nur mit Hilfe geeigneter Apparate erfiillt werden konnen. 
Voraussetzung ist dabei zunachst eine absolute Konstanz der Licht- 
starke, die abwechselnd fiir die Reizung der nasalen und der tempo- 
ralen Netzhautbalfte benutzt wird, zweitens das Innehaltcn der 
gleichen Exzentrizitat von der Netzkautmitte, in der das Helligkeits- 
maximum beiderseits auftrifft, und drittens wabrend der ganzen Unter- 
suchung eine absolute Konstanz des Zerstreuungslichtes, das auf die 
pupillomotorisch weit iiberragenden ruakularen Partien der Netzhaut 
fallt. Von Sacbs und besonders von Hess sind Apparate konstruiert, 
welche theoretiscb diesen Forderungen geniigen. Gegen die prak- 
tische Anwendung des Hessscben Apparates babe ich einige Be- 
denken, die ich spaiter erijrtern mijcbte im Anschluss an die Mit- 
teilung eines Falles. Seit 1908 benutze ich bei meinen Untersuchungen 
auf hemianopische Pupillenstarre einen einfachen, nach den genannten 
Prinzipien konstruierten Apparat, den sick jedcr mit einfachen Mitteln 
iiberall selbst anbringen kann. Ich habe diesen Apparat vor einigen 
Jahren bereits kurz in einer Arbeit beschrieben. Von geschiitzter neu- 
rologischer Seite bin ich veranlasst, ihn mit einer photograpliischen 
Wiedergabe auch einem grbsseren neurologischen Kreise mitzuteilen 
(s. Abbildung). 

An einem vertikalen, an der Wand befestigten Stab sind zwei 
langere diinne Holzarme befestigt, und zwar so, dass beide in einer 
horizontalen Ebene liegen. Beide sind um den vertikalen Stab als 
Mittelpunkt in der Horizontalebene drehbar und lassen sich auch in 
der Hbhenrichtung beliebig verschieben und einstellen, je nach der 
Kbrperlange des untersuchten Patienten und nach der Kiehtung, in 
der die Lichtstrahlen in die Augcn einfalleu sollen. Die Holzarme 
gind graduiert (10:10 cm), an jedem von ihnen ist durch einen ver- 
schiebbaren Ring eine elektrische Matt.glasbirne angebracht, welche 
auf beiden Seiten von gleicher Lichtstiirke sein muss. Beide sind mit 
einem gewohnlichen Schaltknopf verbunden, der es gestattet., die eine 
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Birne in demselben Moment einzuschalten, in welcbem die andere aus- 
geschaltet wird und umgekehrt. Ein dunkles Interval!. fehlt demnacb. 
Per Patient wird nun mit seinem Riicken direkt an den yertikalen 
Stab gesetzt, die beiden Holzarme werden dann auf die Kopfhobe 
gebraeht und seitlioh so eingcstellt, dass sie im gleicben Winkel yon 
der Wand abstehen. Werden beide Augen zugleich untersucbt, 
dann ist darauf zu achten, dass die Nasenwurzel, bei monokularer 
l Jntersuchung, dass das betr. Auge in dor durch den Vertikalstab 
gehenden horizontalen Senkreehten zu begen kommt. Erhalten die 
elektrisehen Birnen noch die gleiehe Ent.fernung vom Drehungsmittel- 
punkt, dann werden von beiden Liektquellen aus mit grosser Annahe- 
rung beim Mirk geradeaus isokinetiscbe Netzbautpunkte getroffen. 
Die l-nt.ersucbung geschieht am zweckmassigsten im Dunkelzimmer. 
Durch das Eeklen eines dunkeln Intervalls bei abwechselnder Ein- 
sehallung der recbten und dor linken Lampe bleibt die Gesamtlicht- 
menge, w r olche in jedem Augenblick ins Auge gelangt, annahernd die 
gleiehe. Die beim Umschalten auftretenden geringen Intensitats- 
scb wank ungen liegen unterhalb der pupillomotorischen Reizschwelle. 
Kinc Beeinllussung dureb makulare Erregung fallt demnach wegen 
der Konstanz des Zerstreuungslichtes so gut w T ie ganz fort. Dieser 
Apparat bat neben seiner Eint’aebheit und Billigkeit den grossen Vor- 
zug, dass die Kinstellung fiir die verschiedenen Kopfhohen sehr leicht 
ist, terrier aber auch, das er dem Untersucber die Wahl der zu be- 
licliieudcn Netzhauttlacheu vollkommen frei liisst (grdssere oder ge- 
ringere KxzontrizitiiP, dass durch Anmiberung oder Entfernung der 
Birncn die Iveizintensitat sicli beliebig variieren liisst, und insbesondere 
dass aucb bei Quadrantenhemianopsien die l ntersuebung auf Pupillen- 
starre in diesen partiellen hernianopisehen Defekten moglich wird, in- 
dem man durch Verstellung der beiden Arme in der vertikalen Ricli- 
t.ung je naebdem das lueht mehr von schriig oben oder schrag unten 
ins Auge fallen lassl. 

Hat man tunc hemianopisehe Pupillenstarre nachgewiesen, so kann 
man durch \ ertanschen der La in pen bei wiederholter Priifung den 
Einwaml erlcdigen, dass die hemianopisehe Starre iiiisserlich durch 
PitYeren/. in der lachtstarke boider Birncn bedingt ist. 

Kin woiterer \ orteil dieses Apparates besteht dariu, dass bei der 
guten Belichtung des Koptes das Pikinomen der hemianopischen 
Pupdleustarre b/.w. -erwcit«Tung amdi einem grbsseren Kreis gleich- 
/.eitig dennmstriert werden kann. was besotiders fur den klinischen 
rnterrieht von Wert ist. 

Bei dieser Prut ungsmetliodc ist nun beim Vorbandensein einer 
solcbiui henuanopischen Starre neben der prompten halbseitigen Beak- 
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tion besonders die Erweiterung der Papillen bei Belichtung der blinden 
Netzhauthalften auffallend, ein Umstand, auf den aucb Sachs bereits 
hingewiesen hat. Auf die Bedeutung dieser Erscheinung komme icli 
spater zu sprechen. 

Ehe ich jedoch auf die Pupillenstbrungen insbesondere eingehe, 
mochte ich noch kurz die drei anderen Methoden streifen, da der 
spater mitzuteilende klinisch und anatomisch beobachtete Fall einer 
typischen Tractushemianopsie fiir manche derselben von prinzipieller 
Bedeutung ist, zumal da derartige Fiille rnit Autopsie doch irniner zu 
den Seltenheiten gehoren. 

2. Die Untersuchung der reflektorischen Augeneinstellungs- 
bewegungen in den hemianopischen Gesichtsfeldhiilften ist ebenfalls 
von Wilbrand (Wilbrandscher Prismenversuch) angegeben. 
Sie beruht auf der Annahnie, dass neben den bewussten cortikal ge- 
leiteten Augenbewegungen auch unbewusste automatisch oder reflek- 
torisch erfolgende existieren. Nur durch diese Annahnie kdnnen wir 
es uns erklaren, dass bei der Fixation sich bewegender Objekte keine 
ruckweisen bewussten, sondern gleiclimassige, langsame unbewusste Ver- 
anderungen der Augenstellung erfolgen. In dor Tat hat es sich nun 
bei intracerebral bedingten horaonymen Homianopsion gezeigt, dass trotz 
desFehlens ernes bewussten optischenFiudrucksEinstellungsbewegungen 
erfolgen, w’enn man das Bild vorher fixiortor Gegenstiinde durch ein vor- 
gehaltenes Prisma auf die blinden Netzhauthalften ablenkt. Die Voraus- 
setzung fiir das Gelingen dieses Versuches ist einmal die strikte Hin- 
lenkung der Aufmerksamkeit des Patienten auf den fixierten Punkt, 
dann aber das Ausschalten einer krampfhaften Fixation, die natur- 
gemass in Anbetraeht des minimalen reflexerregenden Reizes eine 
uniiberwindbare Hemmung fiir den Ablaut der Ketlcxerregung dar- 
stellt. Der Versueh wird am zweckmiissigsten so angestellt, dass 
man den Patienten vor einer grossen gleichmassig grauen oder 
schwarzen Wand aufstellt und ihn ein an dieser befestigtes weisses 
Papierstiickchen tixieren liisst. Von der Seite bringt man dann (selbst 
ungesehen) plbtzlich zwei gb ich starke und gleiehgerichtete Prismen 
vor beide Augen, lenkt. den Punkt auf die blinden Netzhauthalften ab 
und beobachtet, ob eine Augcneinstellung erfolgt. Stellen sich die 
Augen trotz des Fehlens der bewussten optiselu-n Wabrnehmung ein, 
so ist damit bewiesen, dass der Herd oberhalb der primaren optischen 
Zentren, also in der Sehstrahlung oder cortikal gelegen ist. Natur- 
gemass hat das~F ehIen der reflektorischen Einstellungsbewegung nicht 
annahernd die gleiche Bedeutung, so dass man sich liiiten muss, da- 
raus alleln eine Tractushemianopsie anzunehmeu. Denu ich habe bei 
manchen normalsichtigen, a her etwas stu]»iden Menschen gar nicht so 
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selten trotz energischer Aufforderung nach Ablenkung des vorher 
fixierten Punktes auf parazentrale sebende Bezirke eine sofortige Angen- 
einsfcellung vermisst. 

3. Physiologische Untersuehungen haben gezeigt, dass die isu- 
lierte Erregung der Netzhaut des einen Auges reflektorisch zu ent- 
sprechenden anatomisch nachweisbaren Veranderungen des anderen 
nicht erregten Auge tiihrt. Die Annahme war daber naheliegend. 
dass auch andere auatomisch nicht nachweisbare Vorgange, insbe- 
sondere die Produktiou der Sehstoffe retiektorisch als echte Driisen- 
funktion yon einem hoheren nerviiseu Zentrum aus geleitet wird. Von 
diesen Stoffen isfc nun der in den Stiibchenendgliedern sieh ansammelnde 
Sehpurpur der klinischen Unt-ersuchung zuganglich, die in relativeu 
Werten einen R.iickschluss auf die jeweilig vorhandene Quantitat zu- 
lasst. Bekanntlich zerfallt der Sehpurpur unter dem Einfluss der Be- 
licbtung und regeneriert sieh wahrend eines Dunkelaufen thaltes 
Mit der zunehruenden Quantitat steigt die Empfindlichkeit. der Netz¬ 
haut gegen ininimale Lichtreize. Reizsehwelle und Quantitat des 
vorhandenen Sehpnrpurs stehen also anniiliernd in reziprokem Ver- 
haltnis zueinander. Jeh habc nun nachweisen konnen, dass dureh 
isolierte Belichtung des einen Auges im unbeliehteten dunkeladaptie- 
renden zweiten Auge in alien den Bezirken der Netzhaut eine Hein- 
rnung der Sehpurpurbildung besteht, denen identische Punkte im 
ersten Auge entsprechen. In der temporalen Gesichtsfeldperiplmrie, 
fiirwelehe im unbelichteten Auge korrespondierende Bezirke t’ehlen ent- 
sprechend dem peripheren Grbsseuiiberschuss. den die tempura leGesichts- 
leldhiilfte iiber die nasale hat), war die Dunkeladaptation und da- 
mit die Sehpurpurbildung normal. Dun-h diesen Behind war es wahr- 
scheinlich gemaeht, dass die Sehpurpurngeneration unter der Leitung 
eines hoheren nervbsen Zentrums vor sieh geht, (lessen Lage aus ana- 
tomischen Griinden in den primaren uptischen Zentren anzunehmen 
war. Bei dieser Voranssetzung war es dann nieht so unwahrschein- 
lieh, dass bei Traetusherden, die nicht eine vollstandige Leitungs- 
unterbreehung. smidern nur eine Leitungshemmu ng bedingen, in den 
entspreebenden Gesiebt s tel dlnil.fi on eine stark ere llerabsetzung der 
Dunkeladaptation naehweisbar sein wiirde. als wenn ein gleieher 
Herd supranuklear gelegen ist. Derm im ersten Fall waren ja ausser 
den visindlen auch die die Sehpurpurprorluktion regulierenden Fasern 
mit betrolfen. L bereinstimmend mit diesen theoivtisrhen Lberleguu^en 
land ieli denn auch bei solehen unvollstandigen Traetusaffektionen 
eine ganz hoehgradige Herabset/ung der Dunkeladaptation in den 
affizierten Gesiehtsteldhalt'Gn, wahrend bei gleiehartigen intracere- 
bralen bzw. rortikalen Herden keine oder nur erne unwesentliehe 
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lhrabsetzung bestand. Fur diese Untersuchung bediirfen wir natur- 
gernass besonderer Apparate, die einen zahlenmassigen Vergleich der 
Starke der versclhedenen Reizlichter gestatten (Adaptometer von 
Piper und von Nagel). Fiir die Untersuchung auf hemianopische 
Unterwertigkeiten habe ich einen Perimeterbogen an diese Apparate 
anbringen lassen. 

4. Beim Bestehen eiuer Tractusaffektion tritt nach einiger Zeit 
durch absteigende Degeneration eine atrophisehe Verfiirbung der Pa- 
pillen ein, die wegen der grossercD Dicke der gekreuzten Biindel 
auf der dem Herd gegcuiiberliegenden, mit der Hcmianopsie gleich- 
namigen Seite starker ausgesprochen zu sein pHegt als auf der 
anderen Seite. 

Vielfaeh wird noch eiu wciteres Symptom als von AYichtigkeit 
fiir die Differentialdiagnose angefiilirt, d.i. das V r erhalten der vertikalen 
Trennungslinie zwischen den beiden Gesichtsfeldhiilften, die in Fallen 
von Tractusliisionen genau durch den Fixierpuukt gehen soil, bei 
intraeerebralen Herden jedoeh eineu Bogcn in das Gebiet des heinian- 
opischen Defektes hinein (Anesparung der Macula, uberschiissiges 
Gesichtsfeld nach Wil brand) niachen soil. Ich habe bereits friiher 
darauf hingewiesen, dass eine durch den Fixierpuukt gehende Trennungs- 
linie auch bei sicheren intracerebral bcdingten llcinianopsicu vor- 
kommt, und dass andererseits bei anatomisch nachgewiesenen Tractus- 
herdeu eine Aussparung bestehen kann (Jess'. Ich kann daher dem 
Verbalten der vertikalen Trennuugslinie keinc Bedeutung fiir die Herd- 
diagnose einer Hemianopsie znsprechen. 

5. Samtliche bis jetzt beschricbenen Methoden erfordern einen 
<. f rosseren Apparat, d<*r in anderen als ophthalmologischen Kliniken 
nicht immer zur Hand sein diirtte. Es ist daher von einer gewissen 
Bedeutung, in einer ausgesprochenen Pupillendifferenz mit der weiteren 
Pupille auf der Seite der Hemianopsie ein Symptom zu besitzen, das 
sofort ohne weitere Hilfsmittel erkaunt werden kann und von vorn- 
herein auf einen Herd ini Tract us optici mit Wahrscheinlichkeit. hin- 
weist. Im Jahr 11HI9 habe ich auf dieses Phanomen an der Hand 
dreier klinischer Fiille aufmerksam gemacht. 

Diese Anisokorie hat nun die Eigentiimlichkeit. dass sie abluingig 
ist von der Starke der Belichtung. Je geringer diese ist, um so aus- 
gesprochener ist die DifTerenz der Pupillenwoite. 1m Ilalbdunkeln 
iRiicken gegen das Fenster) betriigt der L ntersebied in der Pujiilhn- 
weite gewohnlich ein oder mchrere Millimeter, wahrend er bei der 
Drehung des Patienteu um 1 m) Grad (Gesicht gegen das kenster) einen 
Bruchteil eines Millimeters ausmacht. Sclion dieser 1 111 st and weist 
darauf hin, dass als Ursache eine Sehiidigung im zentrijietalen I'eil 
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des Reflexbogens angenommen werden muss. Dieses wird auch da- 
durch wahrscheinlich, dass sieh in der direkten Lichtreaktion beider 
Augen ein deutlieher Unterschied zeigt. Die Reaktion erfolgt auf 
beiden Seiten zwar gleich prompt, der Ausschlag in der Verengerung 
der Pupille ist jedoch aut dem Auge mit der weiteren dem Herd ge- 
kreuzten Pupille ein deutlieh geringerer als auf der anderen Seite. 
Dabei ist die Konvergenzverengerung auf beiden Seiten gleich stark. 
Der gleicbe Unterschied zeigt sich nun auch bei der Untersuchung 
auf halbseitige Pupillenreaktion. In dem der Seite der Hemianopsie 
gegeniiberliegenden Auge mit der engereu Pupille ist die reflektorisehe 
Verengerung viel ausgesproehener als in dem anderen Auge mit der 
weiteren Pupille bei monokularer Untersuchung. Diese Beobaehtungen 
haben m. E. fiir die Theorie der Pupillenbewegung eine grossere Be- 
deutung, die ich zum Sehluss noeli kurz streifen mbchte. 

In den drei Fallen, durch die ieh auf die Bedeutung dieser 
Symptome fiir die topische Diagnose der Hemianopsie aufmerksam 
gemacht wurde, war die Tractuslasion auch durch die anderen Fnter- 
suchungsmethoden bzw. durch den iibrigen neurologischen Befund 
sichergestellt. Abgesehen Ton der in jedem Fall einwandfrei nach- 
weisbaren hemianopischen Starre fanden sich ophthalmoskopisch die 
Zeichen einer absteigenden Degeneration der basalen Sehbahn. uml 
tehlte die retlcktorische Augeneiustellung. 

Demgegeniiber war in zahlreicheu intracerebral zu lokalisierenden 
Hemianopsien cine derartige Pupillendifferenz, bei der die weitere 
Pupille auf der mit dem Herd gekreuzten Seite liegt, welche mit 
llerabsetzung der Belichtung bedeutend zunimmt und bei der Kon- 
vergenz gauz oder fast ganz verschwindct. bei der endlich ein deut¬ 
lieher Unterschied in dem Ausschlag der direkten Lichtreaktion bei 
sonst prompt erfolgender Reaktion zu ungunsten der Seite mit der 
weiteren Pupille erfolgt, nieht nachweisbar. In den seltenen Fallen, 
in denen eine Pupillenungleichheit bestand, land sich die weitere 
Pupille iminer auf der mit dem Herde gleielien Seite in Uberein- 
stirnmung mit der Angabe v. Monakows, dass bei Herden jenseits 
des Oculounitoriuskerns die Fasern der gesunden Seite das Ubergewicht 
bekommen. Ausserdem fehlte das Zunehmen der Differenz bei Herab- 
setzung der Belichtung und ein nachweisbarer Unterschied in der 
direkten Lichtreaktion zwisehen beiden Augen. 

In den an sich schon sparlichen Mitteilungeu von Tractusaffek- 
tionen in der Literatur fell It durchweg eine Angabe iiber das Ver- 
halten der Pupillenweite. Fine Ausnahme macht nnr der Fall von 
Martius (Charite-Annalen ls^S'), in dem sich in vollkommener L ber- 
einstimmung mit meinen Befunden bei einer linkssritigen Hemianopsie 
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mit linksseitiger hemianopischer Pupillenstarre die Pupille des linken 
Auges gegeniiber der rechten auffallend erweitert zeigte. Seit meiner 
Veroffentlicbung sind von Best und von Jess je ein Fall von Tractus- 
hemianopsie mitgeteilt worden (von letzterem mit Sektionsbefund), in 
welchen eine gleichartige Anisokorie ebenfalls nachweisbar war, im 
ersten Fall bei linksseitiger Hemianopsie und Hemiakinesie auf dem 
linken Auge die weitere Pupille, im letzten Fall bei rechtsseitiger 
Hemianopsie und Hemiakinesie auf dem rechten Auge. Heute bin ich 
in der Lage, durch einen klinisch und auch anatomisch genauer unter- 
suchten neuen Fall von Tractushemianopsie eine weitere Bestatigung 
fur meine Annahme zu geben. 

Ausser dieser Pupillenerweiterung auf der dem Herd gegeniiber- 
liegenden Seite fand sich nun in meinen Fallen noch eine z. T. recht 
erhebliche Differenz in der Weite der Lidspalten. Auch hier lag die 
weitere Lidspalte auf der mit der Hemianopsie gleichnamigen Seite. 
Diese Lidspaltendifferenz w r ar nun nicht immer von konstanter Grosse, 
sondern wechselte, ohne dass eine Ursaehe dafiir zu erkeunen war. 
Auch in dem Bestschen Fall bestand eine soldie. Ich mochte da- 
her auch diesem Symptom eine gewisse Bedeutung fur die topische 
Diagnose der Hemianopsie zusprechen, zumal da in meinen saint- 
lichen Fallen von intracerebral bzw. cortikal bedingten Hemianopsien 
eine solche nicht vorhanden war. Die Bedeutung dieses Phauomens 
scheint mir im wesentlichen darin zu bestehen, dass das Vorhanden- 
sein der Lidspaltendifferenz eine gleichzeitig bestehende iibereinstim- 
mende Pupillendifferenz mit um so griisserer Sicherheit im Sinne 
einer Tractuslasion verwenden liisst. 

Im Folgenden mochte ich zunachst den erwiilinten Fall mit, Sek¬ 
tionsbefund zugleich mit zwei weiteren klinisch beobachteton Fallen 
mitteilen, ehe ich in der weiteren Erorterung dieser Pupillenphano- 
mene fortfahre. 

Fall 1. H. W., 29 Jab re alt. Buchdrucker. 

Familienanamnese oline Besonderlieiteu. Seit dem 1G. Lebensjalir 
triigt Pat. wegen Kurzsichtigkeit Glilser. p'riiher, abgeselien von Blind- 
darmentztlndung, nicht krank gewesen. Iidektion negicrt. Das jetzige 
Leiden begann vor 3 Jaliren mit An fallen von Ubelkcit und Brechreiz. 
Pat. wurde liingere Zeit erfolglos wegen chron. Magenleidens behandelt. 
Spater stellte sich im Anschluss an einen derartigen Anfall Bewu^stlosig- 
keit mit anschliessenden allgeineiuen Krampfen und Zungenbi^s ein. Die 
Krampfanfiille wiederholten sicli dann in unreg*dniiissigen Zwischenraumen: 
manchmal wochenlang freie Intervalle, dann wieder gehiiutte Anfalle an 
einem Tag. In den letzten Monaten sind vorflhergehende Obskurationen und 
Abnahme der Sekschiirfe hinzugetreten. Ausserdem bestehen jetzt Kopt- 
schmerzen, die vom Nacken nach vorn zielien und ebentalls antallsweise in 
grosser Heftigkeit auftreten. 
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Aufnabmebefund: 1. XI. 11. 

Lidspaltendifferenz: Recbte Lidspalte ist etwas weiter als die liuke. 

Pupillen: R. weiter als 1. Die Differenz wird deutlicber, wenn die 
Beleucbtung berabgesetzt wird (8 : 5 mm). 

An dem oben beschriebenen Hemikinesimeter ausgesprocbene henii- 
anopische Pupillenstarre: Bei Belichtung von 1. erfolgt eine prompte Ver- 
engerung, bei Belichtung von r. deutliche Erweiterung der Pupillen. 

Die direkte Lichtreaktion ist beiderseits prompt. Es bestebt jedoch 
ein auffallender Unterscbied in der Grosse der retlektoriscben Pupillen- 
verengerung. Wahrend 1. eine energiscbe und liinger andauernde Kontrak- 
tion des Sphinkters erlolgt, verengt sich die r. Pupille viel weniger, ver- 
harrt kllrzere Zeit. in diesem Kontraktionszustand und erweitert sich dann 
wieder etwas. Aucb diese Pupillenpbanoniene traten viel deutlicber zutage 
bei Verwendung ktinstlicben Liclites als bei Tageslicbt. 

Piuft man monokular aut' Hemikinesie, dann ergibt sich aucb hier 
ein deutlicher Unterscbied zwischen beidcn Augen insofern, als die halb- 
seitige Pupillenreaktion auf dem r. Auge bedeutend weniger ausgesproelien 
ist als auf dem 1. 

Sehscharfe: R. mit —4,5 D 6 /-, 1. mit —8.5 D Vl . 

Akkommodation dem Alter entsprechend. 

Augenbewegungen frei. 

Dunkeladaptation: Bei normalem Anstieg in der erst.cn Viertelstunde 
im Endwert des Empfindliclikeitsanstiegs. nach 3 4 stiindigem Dunkelauf- 
entbalt bocbgradig herabgesetzt (Marke 70 — 650 Empfindlickkeitsein- 
heiteti s. u.). 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits ausgesprocbene Stauungspapille (Pro- 
mi nenz ca. 5 D). 

Gesichtsfeld: Totaler Ausfall der beiden oberen recbtenQuadranten. In den 
beidcn unteren rccliten Quadranten findet sich neben der vertikalen Trennungs- 
linie unterlialb lies Fixierpuuktes nocb ein kleiner Bezirk, in dem die 
\Y eiss- und Farbempfinduug erhalten ist. Die linken Gesichtsfeldhalften 
zeiiren eine unregelmassige konzeutrische Einsehrankung leichten Grades. 

Wi lb rand seller Prismenversueh: Bei Ablenkung auf die blinden linken 
Netzliautli&llten keine, auf die rechten Halften prompte Einstellung. 

Neurologisehe Untersuehung ergibt, abgosehen von nieht auslosbareti 
Tricepsrellexen und einer mit grosser Loquacitas verbundenen leichten sen- 
sorisehen Aphasie normalen Defund. 

Lumbalpunktion: Druek r>r>() mm II.,0. Mikroskopisch und ehemisch 
o. D. \Vasso rm a nnselie Keaktion negativ. 

Ilontgt'nuntersuclmng ties Scliadels: Grosser Schatten in der Gegend 
tl<‘i* Sulla turcica. 

Diagnose: Tumor baseos cerebri in der Umgebung des linken Tractus 
optici. 

Pat, wurde mit Ilg und taglichen Rontgenbestrahlungen des Schadeis 
beliandelt,. Wurde am 11. XII. wegen zumdimender atrophischer Ver- 
farbung der Papillen und Ahnahmc des Visus /weeks Palliativtrepanation 
in die cliirurgisclie Klinik verlegt. Die Pujiillemlifferenz blieb immer in 
der genannten Weise nacliweisbar. 

13. XII. Doppelscitige Trepanation submuskular in der Temporal- 
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gegend. Nach Eroffnung des Dura quillt links das Cerebrum mit starkem 
Druck vor, rechts ist der Hirndruck merklich geringer. 

16. XII. Augenbefund: R. Pupille ist weiter als 1. Stauungspapille 
unverandert. 

18. XII. Stauungspapille unverandert. Daber Balkensticli rechts. 

19. XII. Unmittelbar danacli Liilnnung des rechten Arms und Beins. 
Motorische Apbasie. 

22. XII. Bewegt wieder die r. Extremitaten. 

24. XII. Wird zur Nervenklinik verlegt. 

Augenbefund: Kneift meist das linke Auge zu. Wenn beide Augen 
geoffnet sind, ist die linke Lidspalte enger als die rechte. Lidschlag beider- 
seits normal. Augenbewegungen normal. Beiderseits Atropliie der Papille 
ohne Prominenz. Pup. r. 6 mm, 1. 4 mm. Reaktion auffallend prompt. 
Lumbaldruck 120. Bds. ziemlich starke Hirnbernie. 

Am 17. II. unter den Zeicben der Herzsckwiiche Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 

Die Konvexitat der r. Hemisphere ist gegenilber der 1. deutlich abge- 
plattet. An der Hirnbasis findet sich auf der linken Seite zwischen Briicke 
und Scbliifenlappen ein langlicber, etwas nierenfdrmig gebogener Tumor 
von rotgrauer Farbe und massig derber Konsistenz. welcher mit der Pia 
mater leicht verwachsen ist und einen Druck auf die linke Seite der 
Briicke austibt. Diese ist bier gegenuber der rechten Seite verschmalert. 
Die ganze Briicke ist etwas torquiert. In der Ildbe der Corpor. mamillaria 
gebt der Tumor etwas uber die Mittellinie hinaus. Er bedeckt den 
ganzen linken und etwas aucb den rechten Tractus optici. 

Der Tumor ist mit der Hirnsubstanz an der Basis eng verbunden; 
ausserdem erscheinen der ganze vordere Toil des Gyrus uneinatus, die 
vorderen Partien des basalen Teds des Seblafenlappens und die binteren 
unteren Teile des Stirnhirns links in gleielier Weise graurot verfiirbt. 
prominent und voluminbs. Die infiltrierten Partien des Temporallappens 
sind weich, fluktuieren etwas. Die tibrigen Partien etwas derlter. aber 
weicber als die gesunde Gehirnsubstanz. 

Der linke Tractus ist in seinem canzeri Verlauf in ein hochgradig 
abgeplattetes dtinnes Band umgewandelt. Der rechte bat seine normal 
ovale Form. 

Die mikroskopiscbe Untersucbung des Tumors ergab ein Gliom. 

In diesem Fall wurd<*n wir durch das Vorhandensein einer Pu- 
pillen- und LidspaltendifFerenz mit der weiteren Pupille und Lidspalte 
auf der Seite der Hemianopsie schon bei der ersten Untersucbung 
dazu gefiihrt, eine Leitungshemmung im gegeniiberliegenden Tractus 
und damit eine basale AfFektion anzunebmen. Diese Wahrsoheinlich- 
keitsdiagnose wurde dann zunacbst durch den Nacbweis einer bcmi- 
anopiscben Pnpillenstarre und durcb den Befund am Rdntgenbild 
bestatigt. "VYegen des Bestehens einer dnppelseit-igen leicbten Stau¬ 
ungspapille konnte der opbtbalmoskopisebe Betund nicbt fur die 

Deutsche Zoitschrift f. Nervenhoilkundo. Bd. 46. ( 
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topische Diagnose in Betracht kommen. Wokl aber zeigte die Unter- 
suchung der Dunkeladaptation eine starke Herabsetzung, die aber auch 
in den nicht hemianopischen Gesichtsfeldhalften vorhanden war. 
Wahrend beim Normalen die am Piperschen Apparat gemessene 
Netzhautempfindlichkeit nach dreiviertelstiindlichem Dunkelaufenthait 
zum mindesten 1500 Empfindlichkeitseinheiten als untere Grenze 
erreicht hat, war sie im vorliegenden Fall auf 650 Eiuheiten herab- 
gesetzt. Durch diesen Befand wurde es wahrsebeinlich, dass auch in 
dem anderen noch leistuugsfahigen, dein eigentlichen Herd gegen- 
iiberliegenden Tractus optici eine Storung bestande. Die in beiden 
sehenden Gesichtsfeldhiilften vorhandene leicht.e konzentrische Ein- 
engung war deswegeu nicht als die Folge der Stauungspapille bzw. 
der sich einstellenden neuritischen Atrophic, sondern einer Tractus- 
schadigung anzusprechcn. Dean Stauungspapillen pflegen, solange 
entziindliche Erscheinungen fehlen, eine wesentliche Herabsetzung der 
Dunkeladaptation nicht zu veranlassen, selbst dann nicht, wenn die 
Funktionen des Heliauges (Schseharfe, Gesichtsfeld, Farbensinn) schon 
hochgradige Storungen aufweisen, w T ie ich es an anderer Stelle nach- 
gewiesen habe. 

Die Pupillen boten nun auch alle anderen Erscheinungen, die 
tar eine Tractusschadigung charakteristisch sind: Der Unterschied in 
der direkten Reaklion zu ungunsten der weiteren dem Herd gekreuzten 
Pupille war deutlich ausgesprochen, ebenso war die hemianopische 
Starre bei monokularer Untersuchung auf diesem Auge nur angedeutet, 
zeitweise auch gar nicht nachweisbar, wahrend sie auf dem anderen 
Auge auf der Seite des Hordes mit der engeren Pupille immer eiu- 
deutig vorhanden war. Die Differenz der Lidspalten wechselte, jedoch 
war sie niemals ganz verschwunden. 

Allein durch unsere klinischen Methodeu waren wir also imstando, 
mit grosser Wahrsclieinlichkeit eine fast totale Leitungsunterbrochung 
im linken und eine Leiiungshommung im rei‘hten Tractus optici zu 
diagnostiziereu. Die weitgehende B«*statigung, welche unsere klinische 
Diagnose diireh die Sektion land, ist dalier ein uni so eindringlicherer 
Beweis fur den \\ r erf und die Zuverlassigkeit. der genannten Methode, 
als sie in mehreren anderen Fallen von intracerebral bedingter Hemi- 
anopsie, die durch die Sektion besiatigt warden, einen negativen 
Befund darliot. 

Jm folgenden Fall bestand ebenfalls eine vollkomraene Leitungs- 
unterbrechung des einen Tractus. die sich allerdings erst sekundar 
aus einer bitemporalen Hemianopsie entwickelt liat. Der Fall ist 
jedoch insofern von dem grbssten theor»*tischen Interesse fur die 
lietlexiibertragiing b< i der Lichtreaktion der Pupillen, als in ihm nur 
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eine einzige Gesichtsfeldhalfte und zwar die ungekreuzte Bahn noch 
erhalten war. 

Fall 2. Johannes Chr., 21 Jahre alt, Kaufmann. 

Familienanamnese ohne Besonderheiten. Frtkher immer gesund. Vor 
3—4 Wochen zufallig bemerkt, dass das Sehen auf dem rechten Auge 
schlecht war. Seitdem standige Abnahme der Sehscharfe auch auf dem linken 
Auge. Vor einem Monat konnte er noch die Zeitung lesen, was jetzt nicht 
mehr mdglich ist. Keine Kopfschmerzen. Vorttbergehend einmal Gedachtnis- 
schw&che vor einigen Monaten. Abgesehen von einem kurzen Influenza- 
anfall immer gesund. 



Status bei der Aufnahme am 25. VII. 1910. 

Visus: R. Fingerzahlen in 3 m bei Emmetropie; 1. Amaurose. 

Augenbewegungen: Strabismus divergens concoinitans oc. sin. Beider- 
seits leichte Protrusio bulbi., 1. mehr als r. (I)ifl'erenz 3 mm ). 

Kornealreflex beiderseits vorhanden, r. — 1. 

Pupillen bei heller Beleuchtung leicht different: r. wciter als 1. Im 
Halbdunkeln wird die Differenz deutlicher und betragt mehrere Milli¬ 
meter (2—3). 

Lichtreaktion: Links direkt erloschen. indirekt vorhanden: rechts 
direkt vorhanden, indirekt erloschen. Rechts hemianopisrhe Pupillen- 
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starre, bemiopische Reaktion, die auch 1. konsensuell deutlich nachweisbar 
ist, Konvergenzreaktion beiderseits prompt. 

Fundus oculi: R. Opticus in toto grauweiss. Grenzen leicht unscharf. 
Gefasse o. B. L. in toto weiss, Grenzen temporal leicht verwasehen, sonst 
scharf. Gefasse o. B. 

Gesichtsfeld: R. ist nur die nasale Hiilfte mit einer mittleren konzen- 
trischen Einschrankung der periphcren Grenzen fur Weiss und Farben 
erhalten. Sie schliesst nach der temporalen Seite mit einer durch den 
Fixierpunkt gehenden vertikalen Trennungslinie ab (s. Fig.). 

Status nervosus: Abgesehen von einer Steigerung der Sehnenreflexe 
r. — 1. und einem linksseitigen Babinski vollkommen normal. 

Wassermannsche Reaktion negativ. 

Lumbalpunktion: Druck 450 mm H 9 0. Mikroskopisch und ehemiseh 

o. B. 

I in ROntgenbild zeigt sicli die Sella turcica ganz enorm erweitert. Der 
Clivus fehlt. Wabrend der jetzt mehr als zweijahrigen Dauer der Beob- 
achtung hat sicli der Zustand nur unwesentlich geandert. Die Sehscharfe auf 
dem r. Auge hat sich langsam auf 6 : < 5 gehoben. Der Exophthalmus 
scliwankte etwas in seiner Intensitat. Das Gesichtsfeld, der Augenhinter- 
grund ist vollkommen unveriindert geblieben. Auch in dem im August 
d. J. neu aufgenommenen Rontgenbild hat sich keine wesentliche Anderung 
gezeigt. Der Refund am iibrigen Ncrvensystem ist, abgesehen von einer 
leichten Differenz in der Steigerung der Sehnenrellexe, vollkommen normal. 
Babinski ist wieder versehwunden. Konstant blieb die Pupillenditferenz 
und die hemianopische Pu]>illenstarre. 

In diesem Falle handelte <\s sicli urn einen Tumor in der Hypo- 
physengegend. der zumichst zu einer bitemporalen Hemianopsie, im 
weiteren Verlauf dureli rhergreifen auf den Traetus bzw. den intra- 
kraniellen Opticus der linken Seite zu einer Amaurose auf diesem 
Auge gefiihrt hat und jetzt in seinem Wachstum (zeitweise) stationiir 
geworden ist. Von der ganzen optisehen Balm sind nur die zentral 
gelegenen Fasern des rediten ungekreuzten Biindcls erhalten geblieben. 
Wiihrend der linke Traetus vollkommen leitungsunfahig ist, funktio- 
nieren im reelitmi Traetus noeli dir 1 ungekreuzten visuellen, und wie 
die heniiopisehe INiju Hen reaktion zeigt, aueli die pupillomotorischen 
Bahnen. Aueb liier linden wir eine exquisite Pupillendifferenz und 
zwar die weitere Pupille auf dem srlienden Auge und auf der dem 
Herd gegeniiberliegenden Seite. was a lie b liier wieder besondors deut- 
lieb wird. wenn (lurch miissige Beb i uelitung die pupillomotorische 
Erregimg nur gerinsi ist. 

Zu bemerken ist noeh. dass <*ine rntersuchung der hemianopischen 
Pupillenstarre mitt els des von Hess angegebenen llemikinesimeter 
vollkommen versagte. FA trat ubrrhaupt keine Pupillenbewegung bei 
(bun Werbsel der Belieldung ein. Dagegen Mar bei der Uutersuchung 
mit meinem Apparat die prompte Yerengerung bei Beliehtung von 
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nasal und die folgeude Erweiterung nach Umschaltung der Belichtung 
so deutlich, class sie mehrfach als Paradigma den Studenten in der 
Klinik demonstriert wurde. 

Das Misslingen des Xachweises der heniianopisehen Starre mittels 
des Hesssehen Hemikinesimeters, deren Vorhandensein in diesem Fall 
nach dem gauzen Gesiehtsfeld- und dem Augenspiegelbefund ruit Xot- 
wendigkeit postuliert werden ksinn, ist m. E. auf die geringo Inten- 
sit;it des verwendeten Reizlichtes zuriirkzufiihren. Eine in einem 
geschlossenen Kasten angehraelite elekirisehe Birne bring! eine binter 
dnem Schieber betindliche Mattglasscheibe zuin Auflcuchten, von der 
bei extremer Offnung der einen Seite nur ein liinglieher Streifen von 
1 cm Durehmesser und S cm Kobe als Reizquello zur Verwendung 
kommt. Nun hat Oppenheim in dieser Zeitschr. darauf aufmerksam 
gemacht, dass bei Benutzung dor doch relativ lichtstarken elektrischen 
Taschenlampe im Dunkelzimmer die Verengerung der Pupille nieht 
selten ausbleibt odor nnr minimal ist, Avahrend die Untersuehung 
mittels difFusen Tageslichts durchaus prompte Yerengorung ergab. 
Diese den Ophthalmologen durchaus nieht, unbekannte Beobachtung 
wurde daun noch von Bartels, Hey und Schuster bestiitigt. Es 
ist daher wohl deukbar, dass bei der Ilessschen Methodik. bei der 
ausserdem noch die makulare Erregung ziemlich fortlallt, die zur 
Verwendung gelangende Reizintensitat iiberhaupt keine pupillomoto- 
rische Valenz besitzt. Auf diesen wichtigen Punkt mbchte ich bier 
in Kiirze hingewiesen haben, dam it nieht durch negative Resultate 
bei sicheren Tractuslasionen mit diesem sonst wegen seiner wisseu- 
sehaftlichen Exaktheit bestechenden Apparat die jetzt muhsam zur 
allgemeinen Anerkennung gelangte hemianopisehe Pupilleustarre wieder 
angezweifelt wird. 

1m Folgenden teile ich ganz kurz einen Fall mit von entgegeu- 
gesetztem Verhalten, in dem der Visus aufgehoben, die Pupilleureak- 
tion jedoch prompt erhalten war, wodurch die Diagnose und damit 
die Therapie sofort geklart wurde. 

Fall 3. Kathe M., l r 2 Jalire. 

Eltern und 10 altere Gosehwister lebon, sind gosund. Gelmrt. war 
leicht. Laufen gelernt mit l da hr, sprcchen mit 1 1 4 Jalir. Brudkind. 
\\ 7 ar bis vor 9 Wochen inimer gosund. Damals Keiichhusten, vor 3 VYochen 
Lungenentzfindung mit Kriimpfen (Zungenhiss). Seit I Tagen bemerken 
die Eltern, dass das Kind niclit melir siehl. Sic heohaclitet nieht mehr, 
was in ihrer Umgebung vorgelit, sioht nieht nichr, wenn ilu etwas goreicht 
oder Avenn sie angerufen wird. 

St. praesens. 

Kraftiges Kind. Kann nieht allein gelien und stehen, setzt sieh jedorh 
gut im Bett auf. 
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Kopfumfang: Zirkurofereuz 47 cm, von Olir zu Ohr 26 cm, von Glabella 
bis Occiput 30 cm, Fontanellen geschlossen, geistig vollig normal. Spricht 
spontan und mit Verstiindnis. Optisch beacbtet es die Umgebung in 
keincr Weise. Gewohnlieb sind die Augen nacli unten gesenkt, so (lass 
sie z. T. von den Lidern bedeckt sind. 

Motilitat sonst normal. Reflexe: L. Patellar- und Acbillesreflex etwas 
lebhafter als r., sonst normal. Hirnnerven o. B. Kornealreflex auft'allend 
herabgesetzt. Sensibilitiit (Schmerz) o. B. Ohrbefuud normal. 

Pupillen beiderseits gleich weit, im Hellen 2—3 mm, im Halbdunkeln 
4—5 mm. Licbtreaktion beiderseits prompt. 

Fundus oculi: Papille ist links etwas grauer als reclits, aber im Be- 
reich des Normalen. Grenzen, Gefasse normal. 

Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. 

Das Kind reagiert gar nicht auf eine plotzlich einsetzende Belicbtung 
von den verschiedenen Seiten, es folgt auch nicht den Bewegungen der 
Hand und einer vor seinen Augen vorQbergefdhrten Flamme. Bei uner- 
warteter Annaherung ans Auge erfolgt kein retlektorischer Lidschluss. E> 
greift nacli keinem vorgehaltenen Gegenstand; eiuen in die Hand gegebenen 
Kuchen fiilirt es dagegen sofort zum Mund. 

Temperatur normal. Organbefund normal. 

Lumbalpunktion: Druck tlber 500 mm II 2 0. Die Fltissigkcit fliesst 
andauernd aus dem Rohr ab. Der Druck bleibt dann auf 500 stehen. 
Mikroskop. normal. Leichte Vermehrutig der Albumine. 

Es handelt sich also bei dem Kinde um eine im Anschluss an eine 
Infektionserkrankung aufgetretene akute doppelseitige Erblindung ohne 
sonstige allgemeine oder lokale nervose Stbrungen. Das normale Ver- 
halten der beiden Pupillen gestattete nun sehon insofern eine genauere 
topische Diagnose, als in den basalen die Pupillenbahnen fiihrenden Teilen 
der optischen Leitungsbahn die Storung nicht lokalisiert sein konnte. Von 
vornherein kam also nur die supranukleare intracerebrale Balm bzw. ihre 
cortikale Projektion in Frage. Die Diagnose dor doppelseitigen Hemianopsie 
war dam it absolut sicher. Als Ursache konnte eigentlich nur ein akuter 
Hydi •oeephalus interims argenommen werden. der (lurch Druck auf die 
Sehstrahlung eine Leitungshemmung bediiigte. Die vorgenommene Lumbal- 
punktion bcstiitigte denn auch diese Anuahme, womit sich die Therapie 
von sellxt ergab. A11 e zwei Tage wurde durch eine Lumbalpunktion der 
intrakranmlle Druck berabgesetzt. Selir bald stellte sich zuniichst das 
zentrale S'dien wiedor <-in. Bei pldtzlicher zentraler Belicbtung kniff 
das Kind die Augen zu. sie schien tixieren zn konnen, wenn sie auch 
in diesem Stadium vorgehaltene (iegenstande nicht ergreift. Nach der 
drittcu Punktion folgte das Kind mit den Augen alien Bewegungen 
oline besondere Aufforderung. Der Druck war auf 430 gesunken. Nach 
weiteren 14 Tagen lief das Kind all ein auf dem Ivindersaal herum, sah 
alles, holte sich alles selhst zum Spielen herhei, fasste jeden vorgehaltenen 
Gegenstand (auch in der GesichMHdperipherie) prompt, ohne zu suchen. 
Der Lumbaldruck war auf mm H 2 Q herahgegangen. Das Kind wurde 
geheilt entlassen. 

Nach 2 Monaten wurde noch einmal eine Lumbalpunktion vorgenommen, 
die einen Druck von 150 mm ergab. Sehvermogen taddlos. 
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Wiihrend der ganzen Zeit waren die Pupillen und der ophthalrno- 
skopische Befund normal. 

Bei spateren Vorstellungen zeigte sich der Visus dauernd oline Beein- 
traehtigung. 

Die beiden ersten Dalle bestatigen also aufs neue, dass wir in 
einer ausgesprochenen mit der Hemianopsie gleichseitigen, mit dem 
Herde gekreuzten Pupillenerweiterung, die die geschilderten Eigen- 
tumlicbkeiten autweist und gewobnlieh mit einer Erweiterung der 
gleichseitigen Lidspalte vergesellschaftet ist, ein dcr hemianopischen 
Pupillenstarre durchaus gleichwertiges Symptom einer Affektion im 
Tractus optici besitzen. Da liir beide Pupillenphanome eine Leitungs- 
unterbrechimg in dem einen Tractus Voraussetzung ist, ergibt es sich 
von selbst, dass beide immer gleicbzeitig nebeneinander nachweisbar 
sein miissen. 1st dies nicht der Fall, fehlt das eine oder das andere, 
dann diirtten Zweifel an der Fntersuchuugstechnik b/.\v. an dem 
objektiven Befunde berechtigt sein. An dieser Stelle mbchte ich dann 
uoch daraut hinweisen, dass es bei monokularer Priifung auf halbseitige 
Pupillenstarre von grosser Bedeutung ist, dass man sich des Unter- 
schiedes in der Reaktionsbreite beider Augen bewusst bleibt. lm 
Hinblick auf die bei der Kritik des Hessschen Hemikinesimeters 
erwahnten Schwierigkeiten, die sich der Fntersucbung der Lichtreak- 
tion mit kiinstlichem Licht u. U. entgegenstellen kbnnen, kann es in 
gewissen Fallen von sonst sicheren Tractusschadigungen nicht unmbg- 
lich sein, dass auf dem Auge mit der weiteren Pupille und der an 
und fiir sich schon schlechteren Lichtreaktion iiberhaupt kein Aus- 
schlag bei dem Wechsel der Belichtung ertolgt. und damit das Fehlen 
einer postulierten hemianopischen Starre erwieseu erscheint. Ich 
mbchte daber empfelilen, dass man prinzipiell zunachst mit einer 
binokularen Untersuchung beginnt, die mit meinem Apparat keine 
Schwierigkeiten darbietet. In alien den Fallen, in welchen aus 
anderen Griinden eine solche Hemiakinesie anzunehmen war, habe ich 
sie eindeutig nachweisen kbnnen. Erst dann schliesse ich die L'nter- 
sucbung jedes einzelnen Auges tiir sich an und habe dann regel- 
massig gefunden, dass sie auf dem Auge mit der engeren Pupille 
bedeutend deutlicher zu sehen war, namentlich auch in Bezug auf die 
Erweiterung der Pupille nacli Belichtung der nicht, sehcnden Netz- 
hauthalften, als auf dem anderen Auge. 

In diesem untersehiedliehen Verhalten in der Rcaktionsweise beider 
Augen mbchte ich auch den Grund dafiir sehen, dass namhatte Au- 
toren und anerkannt zuverliissige Beobachter eine hemianopische 
Pupillenstarre nicht haben nachweisen ki'mnen in Fallen, in denen wir 
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nach unseren heutigen Erfahrungen mit Sicherbeit eine solcbe au- 
nehmen miissen. 

Die Bedeutuug dieser fur Tractuslasionen ebarakteristisehen 
Papillenstbrungen beschrankt. sicb mm nicbt aut’ die topische Dia¬ 
gnose, eine nocb grossere Wichtigkeit diirfte ibnen in theoretiscber 
Hinsicbt in Bezug auf den V r erlauf und die Anordnung der zentri- 
petalen Pupillenbaknen zuzusprechen sein. Es wiirde im Rabmen des 
Tbemas zu weit fiihren, eine erschi>pfende Darstellung unter Hinzu- 
ziehung einer beweisendeu ausgedelmten Kasuistik zu geben, ich be- 
halte mir eine solcbe fur die naebste Zukunft vor. Jetzt mbchte ich 
nur in der Form einer vorlantigen Mitteilung zeigen, wie uns diese 
Symptome mit Notwendigkeit zu einem Schema des Verlaufs der 
zentripetalen Pupillenbahnen fiihren, das uns eine einheitliehe Er- 
klarung samtlicher pbysiologischer und pathologischer Erscheinuugen 
der Pupillenbewegung an die Hand gibt. 

Was zuniichst die Frage anlangt, ob im Tractus optici die visuellen 
und Pupillenfasern noch miteinander verlaufeu, so ist von v. Bech- 
terew behauptet worden, dass die letzteren gleich liinter dem Cbiasma 
aus der basalen Sehbahn austreten und in das Hiihlengrau des 
Veutrikels einstrahlen. Er hat bier einen besouderen Faserzug als 
Pupillenbahn bezeicbnet, der nach Exstirpatiou eines Auges auf der 
gekreuzteu Seite dcgeneriert, und der auch von Mooli, Edinger, 
und Bumke nachgewiesen wurde. Aus uuserem Sektionsfall geht. 
nun aber eindeutig hervor. dass der bintere Toil des Cbiasma nicbt 
beeintriichtigt war. dass die Stiirung der visuellen und pupillomoto- 
rischen Babnen an der gleicben Stelle im Tractus selbst zu lokali- 
sieren ist. Die Anschauung v. Becbterews diirfte sich demnacli 
nicbt mehr aufrecht erhalten lassen. Die von ihm liescbriebenm 
Kaserziige miissen anderen Zweckeu als der Pu])illenl»ewegung dieuon. 
An dieser Stelle mbehte i<-b kurz auf die experimentellen Unter- 
sucliungen Trend elen Iturgs hinweisen, welcber nacb einseitiger 
Tractusdurohsehnoidung Ijci Katzen ein Weiterwerden der dem 
Horde gegeniiberliegenden Pupille neben inner entsprechenden llemia- 
kinesie eintreten sab. Diese pbysiologiscben Exparimentalbefunde be- 
stiitigen also nicbt nur. dass die Pupillenfasern im Cbiasma eine 
ahnliehe Snuideeussatio duivlimacben und mit den zugchbrigeii 
visuellen Babnen in den Tractus einstrahlen, sic sind andererseits 
aucli ein ein wand freier Beweis fiir die oben auf kliniscben 
Erfabrungen aufgeliaute Annabme. dass eine derartige 
Pu pi 1 lend i tie re nz ein wiebtiges Symptom fiir eine Traetus- 
liision darstellt. 

Wmui demnacli als siclier angenommen werden kann, dass die 
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zusammengehorigen visuellen und Pupillenfasern im Tractus optici 
noch vereinigt sind, so fehlen uns bis jetzt aber jegliche Anhalts- 
punkte dariiber, in welcher Anordnung die Pupillenbahnen an die 
Kemzentren beider Seiten gelangen. Die Beobachtung der Anisokorie 
bei Tractusherden hattc mich friiher zu der Annahme einer Doppel- 
kreuzung des gekreuzten Biindels gefuhrt. Da dieses einen grosseren 
Querschnitt hat als das ungekreuzte, muss in solchem Falle bei 



gleichmassiger Belichtung beider Augen dureli das lliniibertreten des 
ersteren in das Kerngebiet der Herdseite die Beizung eine gri'.ssere 
sein, woraus eine engere Pupille auf der Seite des Ijerdes, eine weitere 
auf der gegeniiberliegenden Seite resultiert. Abgeselien. von anderen 
Beobachtungen, deren Mitteilung ieh mir fur spiiter vorbehalte. be- 
weist nun der zweite Fall das Unrichtige dieser Annahme. In ihm 
war von alien vier optischen Faserbiindeln, die von den ein/.elnen 
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Haltten Leider Kelzbaute zentral fiihren, nur das eine ungekreuzte 
Biindel luiiktioustiichtig geblieben. Trotzdem fand sich aut dem 
sehenden, mit dem Herd gekreuzten Auge die weitere, auf dem blinden 
Auge die engere Pupille. Dieser Befund fiihrt zu der Annahme, dass 
samtliche in einem Traetus optici vereinigten, von je zwei 
homonymen Netzhaut halften ausgebenden Pupillenbahnen 
als in sich geschlossenes Biindel die Mittellinie kreuzen 
und in das Kerngebiet der dem Traetus und den beideu 
homonymen Netzhauthalften gegenliberliegenden Seite ein- 
strahlen (s. Fig. 2). Auf diese Weise gelangen die von funktionell 
zusammengehdrigen, gewissermassen eine peripbere Einheit darstellen- 
deu, Netzhautbezirken beider Augen ausgebenden Pupillenbahnen in 
ein gemeinsames Zentrum. Ohne jeden Zvvang erklart sich so die 
direkte und indirekte Beaktion, da ja von einem Auge aus beide Kern- 
zentren innerviert werden. Ebenso folgt aber aus dieser Annahme, 
dass die direkte Beaktion die indirekte in Bezug aut den Ausscblag 
der Pupillenverengerung iibertreffen muss, da bei isolierter Belichtung 
des eiuen Auges die gekreuzten. pupil lomotorisch iiberwiegenden 
Fasern die gleicbseitige, dagegen die sehvvaeheren ungekreuzten 
Bahnen die gcgeniiberliegende Pupille verengen. Elienso ungezwungen 
erklart sich die Picksche Beobachtung, dass bei isolierter Belichtung 
des einen Auges eine sonst fehlende Differenz in der Pupillenweite 
eintritt mit der engeren Pupilie auf dem gereizten Auge durch das 
I'tierwiegen der Beizvalenz’der gekreuzten gegeniiber den ungekreuzten 
l’asern. Bei Leitungsunterbreebungen infolge einer Opticusstamm- 
affektion tindet sich bekanntlich ebenfalls eine leichte Pupillendif- 
tereuz zu ungunsten des^ amaurotiseben Auges. Die Erklarung ergibt 
sich aus dem eben Gesagten. 

Die geschilderten Pupillenstbrungen bei Tractusherden: gekreuzte 
Pupillenerweiterung mit llerabsetzung der direkten Lichtreaktion und 
weniger ausgespr<u*liener Ilemikinesie in diesem Auge gegeniiber dem 
anderen— lassen sieh nun ebenfalls ungezwungen durch die Annahme der 
zeniralen Kreuzumx der homonymen Pupillenbahnen erklaren, wie es 
die I igur zeitit. Beisjiielsweise gelangen bei einem Herd im linken 
Traetus vum linken Au«_ r e die gekreuzten, pupillomotorisch iiber- 
wiegi-nden, vum rechten Auge die schwacher wirkenden ungekreuzten 
in das linksseitige Kerngeluet. Das dem Herd gegeniiberliegende 
Kerntrebiet wird primiir nicht innerviert. Daraus resultiert die be- 
trachtliehe Ervveiterung der gekn uzten Pujiille. Ebenso ergibt sich, 
dass die direkte Lichtreaktion und die hemianopische Starre bzw. 
Ervveiterung aut dem reehten mit dem Herd gekreuzten Auge mit 
der vveiteren Pupille I eib uteiid sehvviicher sein muss, als die direkte 
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und indirekte Reaktion des linken mit dem Herd gleichseitigen Auges, 
da eben das zugehorige Kerngebiet des rechten Sphincter pupillae 
nicbt direkt, sondern nur sekundiir durch Verbindungsfasern zwischeu 
beiden Kerngebieten innerviert wird. 

Die einseitige typische Teflektorische Pupillenstarre (Argyll- 
Robertson), welche alien anderen Tkeorien Schwierigkeiten und 
gewbhnlich eine weitere Hilfsbypothese (Einschaltung eines beson- 
deren Neurons) notwendig macht, erfiibrt durcb das obige Schema 
ebenfalls ohne weiteres eine einfache Erklarung. Die einseitige Auf- 
hebung der direkten und indirekten Lichtreaktion bei prompter 
direkter und indirekter Reaktion des anderen Auges und doppel- 
seitiger normaler Konvergenzreaktion verbunden mit einer ausge- 
sprochenenMiose weist daraufjhin, dass das Kerngebiet selbst intakt sein 
muss. Die Miose sprieht dafiir, dass auf dieses von irgend einer Seite 
her ein dauernder Reiz ausgeiibt wird.welcber die Erhbhung des Sphink- 
tertonus und damit die Y'ercngerung veranlasst. Nehmen wir nun als 
Beispiel eine linksseitige reflektorisehe Starre an, dann erklart sich 
der ganze Symptomenkomplex nach unserem Schema durch einen Herd, 
der unmittelbar vor dem linken Kerngebiet in dem aus dem rechten 
Tractus optici hervorgehenden die Mittellinie kreuzenden Pupillen- 
faserbiindel gelegen ist. Durch ihn wird einmal ein bestiindiger Reiz 
auf das Kernzentrum ausgeiibt, der die Miose verursaeht, andererseits 
werden alle zuleitenden Bahnen vom linken und rechten Auge aus 
leitungsunfahig gemacht: die direkte und indirekte Reaktion des linken 
Auges ist erloschen. Da durch den linken Tractus sowohl vom linken 
wie vom rechten Auge aus Bahnen ohne Schadigung in das rechts- 
seitige Kerngebiet einstrahlen, muss fur das reehte Auge sowohl die 
direkte wie indirekte Reaktion erhalten sein. 

Eine doppelseitige reflektorisehe Starre erklart sich entweder durch 
einen doppelseitigen Herd in den beidseitigen Pupillenbahnen kurz 
vor ihrer Einmiindung in die Kerngebiete oder, was wahrscheinlicher 
ist, in Anbetracht der Seltenhoit der Einseitigkeit der reflektorischen 
Starre, durch einen einzigen Herd in der Mittellinie an der Stelle der 
Kreuzung dieser Bahnen. 

Ergebnisse: Besteht bei einer homonymen Ilemianopsie eine aus- 
gesprochene Pupillendifferenz mit der weiteren Pupille aut' der dem 
Herd gegeniiberlicgenden Seite, ist ausserdem auf diesem Auge die 
direkte Lichtreaktion weniger ausgiebig und die hemianopische Starre 
weniger deutlich bei monokularer Priifung als auf dem anderen Auge, 
und findet sich ausserdem eine gleichsinnige Lids]ialtendifTerenz, dann 
kann mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Tractuslasion als l rsaclie der 
Hemianopsie angenommen werden. Da die hemianopische Pupillenstarre 
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bzw. Pupillenerweiterung auf clem dem Herd gegeniiberliegenden 
Auge regelmassig weniger deutlich ausgesprochen ist und unter 
Umstanden infolge dor mangelhaften pu|)illomotorischen Reizvalenz 
des elektrisehen rntersnchnngsliohtos sogar fehlen kann, ergibt 
sieh, dass man zunaehst. regelmassig binokular untersuehen muss 
und sieh nieht mit der rntersuehung nur eines Auges begniigon 
darf. 

Durch diese Beobachtungen wird es wahrscheinlieh gemaeht. 
dass die in einem Traetus vereinigten von zwei horaonymen Xetzhaut- 
hiilften ausgehenden Biindel zentral als gesohlossener Faserzug ein»* 
Kreuzung vornehmen und in das Oeulomotoriuskerngebiet der gegen¬ 
iiberliegenden Seite einstrahlen. Durch diese Annalmie lassen sieh 
alle physiologischen Erscheinungen und pathologist*hen Storungon im 
Bereich des zentripetalen Toils des Betlexbogens einsehliesslieh der 
einseitigen reflektorisehen Pupillenstarre ungezwungen erklaren. 
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Bemerkung fiber die Begutachtung von Unfallkranken. 

Von 

Prof. Th. Runipf (Bonn). 

Auf der secbsten Jahresversamnilung deutselier Nervenarzte in Hamburg 
haben Dr. Horn und ieh Studien fiber den Verlauf nervoser Erkrankungen 
naeli Eisenbalinunfallen und ihrer gfinstigen BeeinHussung durch Kapital- 
abrindung in einer Art vorlaufiger Verdtfentliehung niitgeteilt. 

In der anschliessenden Diskussion fuhrte bier Kollege Nonne aus: 
„Herr Rumpf bat seit Stuttgart (1900) seinen Standpunkt ge- 
andert; damals meinte er ini Anfang hobo Beaten gebeii zu sollen 
und bielt es fur leicht, die Renten dann zu kiirzen resp. zu ent- 
ziehen. Es ist interessant ini IIinblick auf die Diskussion zu Hoclie, 
Vortrag fiber die Abtindung von Unfallkranken (Baden-Baden 1909), dass 
aueh Rumpf jetzt bei der Abtindung baufiger Ileilung sielit, als bei Renten- 
gewabrung usw. u Uber diese Ausserung war ieh etwas uberran'lit. Da ieb 
Herrn Kollegen Nonne aber als einen zuverliissigen Autor schatzc, 
^uchte ieb festzustellen. ob ieh etwas Ahnliehes in Stuttgart gesagt babe 
oder gesagt haben kdnne. Aber ieb babe mieb iiberzeugt, da>s ein lrrtum 
oder ein Missverstandnis meines verebrten Kollegen Nonne vorliegen niu^s. 

Das Protokoll der *2. Sitzung am IS. September lautet: Diskussion filler 
die Vortrage 3—0 (Nonne. Gaup, Baiseh:.: v IIerr Runipf-Buiin betnnt 
auf Grund seines Materials von etwa 1500 Fallen die Wichtigkeit einer 
sorgfaltigen Aufnahme und Niedersebrift des ersten Befundes naeli Unfallen 
und ffihrt einige Beispiele an. Er bait es fur notwendig. dass eine sorg- 
faltigere kliniscbe Sebulung der angebenden Arzte stattbat, nielit allein 
in neurologischen, sondern in alien kliniseben UnterMieliungsmethnden. 

Bezliglieh der angestrebten Vcrbesserungen des Unfallgc^et/es ^timnit R. 
den Vorrednern bei, dass eine leiebtere AMnsung d »■ r U n fa 11 re n t e n 
ermGglicht wird, weiterbin dass ein frii/ritigerer l.’bergang der 15 1 ta 11 - 
verletzten in die Fbrsorge der BeruFgenossen>ebaft stattbat. Iloebgradig 
erwflnscht ist aucli die Sebaffung vmi A rbeitsgolegenbeit 111 r 
die nur teilweise Ar be it sf;i b i gen. 
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Was das Krankenmaterial betrifft, so ist es auf der Abteilung von 
R. in Bonn wesentlich vielseitiger, als es Nonne geschildert. Traumatische 
Erkrankungen der Unterleibsorgane mit Nieren-, Magen-, Darmblutungen, 
Endocarditis durch septische Wunden, Herzaffektionen nach Trauma usw. 
kommen nicht selten vor. Weiterhin macht R. auf die BrQche der Wirbel- 
siiule und die hiiufige Fraktur der Schiidelbasis aufmerksam." 

So das offizielle Protokoll, soweit es meine Person betriiTt. 

Nach diesem bin ich entgegen Kollegen Nonne der Meinung, dass 
meine frUheren Anschauungen gegenttber den jetzigen keine grundlegen- 
den Anderungen erfahren haben. Jedenfalls babe ich mich schon damals 
fttr eine leichtere Ablosung der Unfallrenten ausgesprochen. 

Ich habe nun bin und her tiberlegt, wie Herr Kollege Nonne sicli 
die Meinung gebildet haben kann, dass ich fur Bewilligung besonders 
holier Renten an Unfallverletzte eingetreten bin. Ilerr Kollege Nonne 
brauehte urspriingliek das Wort „moglichst liohe Renten w . 

Nur die eine Erklarung scheint mir moglich, dass ieh in ciner neben- 
such lichen nicht protokollierten Bemerkung oder, was mir wahrschein- 
li(*her ist, in einem personlichen Gesprach mit Herrn Nonne mich 
dahin geiiussert habe, dass ich der von Windseheid empfohlenen ge- 
ringeren Abschfitzung der Erwerbsheschrankung zura Zweck des 
Arbeit^zwangos nicht beipfliehten kiinne. Der Zufall hatte, glaube ich, 
gerade in jener Z(»it mir einige Begutachtumrsf-ille zugcfiihrt, in welchen 
in drill Windscheid’schen Sinn ein Arbritszwang erstrebt wurde — aber 
bei diesen Patientrn war da< Gegenteil eingetreten. Sie batten versucht, 
die von ilinen verlangten Leistungen au^zufuhren, der Yersueh war fehl- 
geschlagen, und nun war eine grdssere psychische Beeintrachtigung 
eingetreten, als sie vor deni Arbeitsversuch vorliandrn war. Derartige Er- 
fahrungen mussen uns malmen, nieinals zu vergessen, dass wir Arzte sind, 
gebunden an die Bestimmungen des Gesetzes. aber beseelt von dem Be- 
streben. dass wir die Kranken gleielizeitig gesund machen. Fur viele 
nervo<e Storungen nach Unfallen ist es aber da** 1»«‘ s 1 1 ; II eil in it tel, wenn 
wir es fertig bringen, die Krankeii der Arbeit zuzuftihreii. Das gescliielit am 
l(Mcl)te>tcn, wenn wir ilire Krwrrbshesrhrankung richtig einscliiitzen und mit 
den Yerlotzten uberlegen, welclie Arbeit ilinen moglich ist. Wenn wir bei 
einem jugendlichen Heuer, der im Bergwerk seither 6 Mark verdient hat, 
nach dem Unfall auf Grand un>erer arztliclien Untersuehung und der 
Kcnntnis der Arbeitsverhaltnis^e der Meinung sind, dass er als Arbeiter 
fiber Tage nur 3 Mark verdienen kann, so mussen wir die Erwerbs- 
beschrankung auf oO Proz. schiitzen. 

Ich ptlege dem Betreffeuden aber stets au^einanderzusetzen, dass ihm 
gesetzlieh von dem Erwerbsverlust nicht mebr als 2 ;i vcrgtitet wird, dass 
er aNo unter alien Unistanden Schaden erleidct, Ich glaube mit diesem 
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Verfahren, welches meines Erachtens von den meisten mir bekannten 
Begutachtern jetzt gettbt wird, auch recht gute Resultate erzielt zu haben. 
Nach den anfanglich vielfach gefibten teils zu hohen, teils zu 
niedrigen Schfitzungen der Erwerbsbeschrankung glaube ich, dass 
die Ausffihrung der Gesetzgebung sich jetzt auf einem befriedigenden 
Wege befindet, der eine grosse Zahl von Unfallverletzten teils 
zur Heilung, teils zu befriedigender uud gewinnbringender Be- 
schaftigung zurfickfQhrt. Inwieweit die Studien von Dr. Horn und mir 
fiber den Verlauf nervoser Erkrankungen nach Eisenbahnunfallen 
fur die Beurteilung von Unfallverletzten der, sozialen Versicberuugsgesetze 
von Wert sind, konnen erst weitere nach fihnlichen Gesichtspunkten an- 
gestellte Studien an den Fallen der Versicherungsgesetzgebung lehren. 
Voreilige Schlttsse mfichte ich ablehnen, weil die gesetzlichen Bc- 
stimmungen des B. G. B. und der U. V. G. ausserordentlich ver- 
schieden sind, und weil unter den nervosen Unfallerkrankungen 
(unter dem Namen der traumatischen Neurose) von manchen Autoren 
Erkrankungen rubriziert werden, welche infolge anderen Yerlaufs einer 
klinischen Abtrennung bedfirfen. 
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Aus dem Landkrankenhause Cassel. 

Ein Fall yon Cysticerkenmeningitis mit yorwiegender Be 
teilignng des Mckenmarks. 

Von 

Prof. Dr. Rosenblath. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Die Cystieerkenerkrankung des Gehirns ist in den letzten Jahren 
fleissig studiert worden, wie schon ein Blick auf das Literaturver- 
zeichnis der kiirzlieh erschienenen Arbeit von Krause 1 ) zeigt. Sie 
hat aufgehort ein Leiden zu sein, das vorwiegend nur den pathologi- 
schen Anatomen interessiert. Die Auffassung. die schon Zenker aus- 
sprach, dass diese Kraukheit wahrscheinlieh haufiger sein werde, als 
man zu seiner Zeit annehmen musste, bestatigt sich, und Marchand-l 
weist auf die bemerkenswerte Erscheinung bin, „dass trotz immer 
grosserer Seltenheit der Taenia solium der Cysticercus dieses Band- 
wurms noch immer verhaltnismassig hiiufig und ganz besonders im 
Gehim und seinen Hiiuten angetroffeu wird“. Icb selbst habe in den 
letzten Jahren wieder einige Falle dieses Leidens beobachten konnen. 
Einer von ihnen war dadurch ausgezeichuet, dass nicht nur das Ge- 
hirn, sondern auch das Rtickenmark erkrankt war und zwar in eiuem 
MaCe, dass die Symptome von seiten des letzteren Organs in der 
zweiten Phase des Leidens durchans im Vordergrund standen. Aus 
diesem Grunde wird sich eine kurze Mitteilung der Krankengeschichte 
lohnen. 

H. H., Schmied, 38 Jalire alt. Aufgenommen den 11 . VIII. 1900 . 
Patient ftlhlte sich vollkoninien gesund, bis er vor 4 Jahren eines Tages 
mit Kopfschmerz mid Erbrechen crkrankte. In den niichsten Tagen wurde 
er mehrfach schwindelig und sturzte bin. Das Bewu^stsein schwand in 
den Anfiillen nicbt vollig, auch hatte er koine Kriunjife. Nach 14 tagigei 
Bettrulie waren diese Anfalle gescbwundcn, nach 3 Wochen nabm Patient 
wieder die Arbeit auf. Er bctrachtet den ganzen Zustand als Hitzscblag. 
Eine geringe Steifigkeit des linken Beines, die seit diescr Zeit zuruck- 
blieb, wurde nicht weiter beacbtet. 

1; Monatsschrift f. Psvcb. u. Neurol. Bd. 31. 1912. 

2) Sammlung klin. Vortr. v. Volkrnann. Nr. 371. 1904. 

Deutsche Zeitschritl f. Nervenheilkundc. Dd. 40. S 
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Im Laufe des Jahres 1908 entwickelte sich einc zunehmende Scbwache 
beider Beine, durch die Patient seit FrGhjahr 1909 arbeitsunf&hig wurde. 
Eine Kur in Bad Nauheim im Sommer desselben Jahres brachte keine 
Besserung. Es trat vielmehr wieder Kopfschmerz, hauptsachlich in der 
linken Seite und ofteres Erbrechen auf. Schon seit 1908 machte auch die 
Uriuentleerung Schwierigkeit und das Gefuhl in den Beinen wurde tauber. 

Die Untersuchung ergab: Guter Ernahrungszustand. An dem psy- 
chischen Verhalten bis auf Vergesslichkeit nicbt.s Auffallendes. Die Pu- 
])illen reagieren, die Augenbewegungen sind frei und auch in den End- 
stellungen ohne Nystagmus. Reclits deutliche, links wenig ausgepriigte Neu¬ 
ritis optica. 

An der Wirbelsaule treteii die unteren Dorsalwirbel ein wenig deut- 
licher hervor als die anderen, sind abor nicht. klopiempfindlich. Aus Riicken- 
lage richtot sich Patient nur mit UnterstuUung der Anne auf. Die Blase 
ist tastbar, wird muhsam entleert. Bauehdeckcn- und Kremasterreflex fehlen 
beiderseits. 

An den Extremitaten ist weiler Muskelsdiw und noch Zittern bemerk- 
bar. Passive und aktive Beweglichkeit. der Anne und Hande frei. Keine 
Ataxic. 

Die urobe Kraft der Beine doutlich hcrabgesctzt. Audi bier weder 
Zittern noch Unsichcrlieit. Bei pas<iven Bewegungen Spasmus kaum er- 
kennbar. Der Gang dagegen deutlich spastisoh. breitbeinig und unsichcr, 
Knie- und Achillesoliiienreflox beiderseits lebliaft. Klonus andeutungsweise. 
Babinski links deutlich. Am rechten rnterschenkel ist eine analgetische 
Zone nachweisbar. Die vegetativen Organe verhalten sich normal. 

Aus dem weiteren Verlaufe \<i hervorzubehen, dass die Lumhalpunk- 
t.ion wiedcrholt ausgelulirt. wurde, aber, obwolil der Spinalkanal siclier er- 
reicht wurde, kein Tropfen Flussigkcit aldief. 

Die Stauuncrspnpille nalmi ra>(di zu, so dass d*T Gefassursprung beider¬ 
seits gauz versdihiert wurde. Ilier und da traten epileptiforme Anfalle 
mit Bewusstlosigkeit. konjugierter Aldenkung der Augen nacli reclits und 
tonisclier Gliodorstarrc und Opisthotonus auf. Ausserdem machten sich 
Reizphanome geltend. Einmal iin Gel.dct der unteren Extremitaten, wo 
oftcr kloniscdie Zuekmigen zu heohachten waren, und in der unteren Brust- 
wirbeKaule, wo oft heft.ige SelirmTzen geklagt wurden, oline ohjektiven 
B d'und. Fi'rnor will Patient vielfaeli ein Gefiilil von Ivribbeln in der Um- 
gclmiur des Mundes, reclits m>*l; r als links haben, das mit Klopfen im 
recliten Ohr heghht.et \<t und nacli einigen Minuten vortibergeht. Audi 
birrfiir lie-s sidi im (odder der Hirnnerven keine Frsache auttinden. 

Fassi man alios kurz zusammen. so hambdlc es sich uni einen 
Mann, der vor vier Jaliren mit Kopfweh und Sehwindel aknt erkrankt 
war, dann alier, abgesohen von einer bdolitmi Strifijgkeit des linken 
Beines, drei Jalire .Ianuf yvsund und arbeiisfaliig <geblieben war. Erst 
nacli diesrr Latenz entwiekclie si<di die Kranklnbt weiter, machte eine 
spastisrlie 1 hiresc leader ]>oim* nut erscbwerfeiu I rinlassen. epilepti- 
formen Anfalleu und zumdmmndrr Sfannim'spipilb*. 

Patient war von eineni kundng n Xervenarzto unserein klause als 
multiple Sklerose zmmwiesen und <mwiss musste man bei einem Leiden, 
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das apoplektit'orm begonneu hatte, eine Steitigkeit in einern Beine 
zuriickgelassen und dann allmahlich zu eiuer spastisehen Parese beider 
Beine get'iihrt hatte, in erster Linie an dieses Leiden denken. Indessen 
machte die ira Kraukenhause sieh entwickelnde Sehneryeuentziindung 
diese Diagnose unhaltbar. Wohl aber rnusste ein Leiden vorliegen, 
das sowohl Gehirn als Riickenmark in Mitleidenschaft zog. Kopf- 
sebmerz und Vergesslichkeit, Reizphanomene im Gebiet des Trigeminus, 
epileptitorme Anfalle und Neuritis optica machten die eerebrale Loka- 
lisation sicher. Als Folge einer solchen konnte aucli uoch die an- 
tangliehe Steitigkeit des liuken Beines betrachtet werden. A her 
die spastische Liihmung beider Beine mit Blasenbesclnverden, die au- 
fallsweise auftretemlen heftigen Riickenschmerzeu, die Sensibilitats- 
stiirungeu wiesen auf eine Lasiou des Riickenmarks bin. Alle Loka- 
lisationen konuten mit derAnuahme einer vielfaclien Geschwulstbildung 
odor mit der einer Meningitis cerebrospinalis syphilitica erkliirt werden. 
Elir eine Geschwnlstbildung an den Ilauten war der langsame Ver- 
lauf des Leidens nicht ganz passend. Diese Gesehwulste, die nueh 
wenig studierfc und deren Stellung im nosologischen System z. T. noch 
unklar ist, fiihren wold meist in ein bis zwei Jahren oder wenig mehr 
zuii'i Tode. So fuhrten die diagnostisehen Erwagungen ganz von selbst 
auf die Syphilis des Zentralnervensystems. Auf die Ausiiihrung der 
Wassermannsclien Keaktion war ieh damals noch nicht eingericlitet. 
Die Anamnese lieterte weiter koine verwendbaren Anhaltspunkte. 

Eine Behandlung mit Quecksilber und Jodkali, die monatelang 
durchgesetzt wurde, sehafTte indessen zumiehst koine Besserung und 
der Patient verliess uus im Mai 11*10. 

Im Jnli 1010 liess er sieh wieder aufnehmen. Es best a ml jelzt 
Decubitus liber dem Kreuzbein. Das Gebiet der llinmrrvm war 
zieralich frei, besonders war von dor ausgepragten Stauungspapille 
keine Spur mehr wahrnehmbar. Audi dm* Augeuarzt unseres Hanses. 
Herr Dr. Hauptmann, konnte keinen sicheren pathologisehen Befund 
erhebeu. 

Die grobc Kraft der Anne ist deutlich reduziert. Muskelwiderstand 
bei passiven Beweguugen bestclit nieht. Patient isst alhin, zeigt kdne 
irrobe Ungcschickliclikeit und weder Ataxie noch groheren Tremor. Der Tri- 
cepsreflex ist lehhaft. Aulrichten aus Iiuekenlagc ist nieht mehr mod ieh. 
Die unteren Extremitaten sind jetzt fast vOllig Lrclalunt. nur Beweguugen 
der Zehen und Ftlsse nmglich. Passive Beweguugen sind (lurch starken 
Muskehviderstand geheinmt. Die Ketlexe sind stark gesteigert. 

Die Blase wurde vollkominen entleert. Der Stuhl geht ott in das Beit. 
Bauchdecken- und Hodenreflex sind wio friiher erloschen. 

Die Prtifung der Sensibilitat giht wechselnde Result at wegen Lnaut- 
merksamkeit des Patienten. Doch ist das Einpfmdumjsvonnogen an beidmi 
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Unterschenkeln und Fiisseu, bcsonders links deutlich, am moisten fQr Tem- 
peraturempfindunpen herabeesetzt. 

Es war also iu der Zwiscbenzeit cine deutlielie Yersehlimnieruiig 
der Svmptome von sciten des Riickenmarks eiugetreteu. Das Gehirn- 
leiden aber hatte sicli nicht versehlimmert und iu dem volligen 
Riickgang der doppelseitigen Stauungspapille lag cine wesentliche 
Besserung des Leidens, die man geneigt sein muss auf die anti- 
syphilitische Behandlung zuriickzufuhreu. 

Es wurde daher nochmals eine Scbmierkur eingeleitet, die jedoch 
die weitere Entwickluug des Leidens uielit uufhalten konnte. Viol¬ 
in ohr entwickelte sicli unter unseren Augen eine liochgradige Sehwache 
der oberen Extremitaten, so dass Patfent gefiittert werden musste. 
Eine schwerero Atropliie trat zunachst nicht ein und spiiter machte 
ein hoehgradiges, an den Extremitaten sicli ausbildendes Odem eine 
Priifuug der Muskulatur unmoglich. Audi liess sicli vor deni Eintritt 
des Odoms koine Entartungsreaktion bei der clektrisclien Priifuug 
nachweisen. 

Schmerzen in der AVirbelsaule, wenigor in den Armen wurden 
selir oft gcklagt und Anfalle von klonischen Zuckuugen in den Beinen 
waren nocli hiiufig. Audi traten die Anfalle von abnormen Sensatiouen 
i in (iebiet des Trigeminus nodi 6ft er auf, \v ah rend die epileptiformen 
Anfalle scltcner wurden. Der Decubitus machte in den letzten Monaten 
gelegentlielies Fieber und fiihrte wold hauptsaehlieh zur Konsumption 
der Krafte, der der Patient am 14 . \. in, also nacli fiinfjahriger 
Krankheitsdau-r crlag. 

Die Diagnose war (lurch die weitere Beobachtung nicht klarer 
geworden. Dass die von den Beinen und der Blase zu den Armen 
aufsteigende Lahmung nicht allein auf einen l’rozess itn Riickenmark 
selbst zuruckgel'uhrt werden konnte, war nacli den zeitweise heftigen 
Schmerzen in der \\ irbdsuule klar. Dabei aber war das Kuochen- 
geriist ganz unbeteiligt. Niemals konnte (due Klojifempfindlichkeit 
feslge^tdlt. werden und eine Deformitat entwickelte sicli nicht. Alles 
wies auf eine. vorwiegende Beteiligung der weichen Ilullen hin. Eine 
umsehriebeiie Meningitis des Gehirns konnte auch sehr wolil die Reiz- 
erscheinungen dieses Organs, den Kopfschmerz, die epileptiformen An¬ 
falle und die Sensatiouen im Trigeminusgcbiet erkliiren. Schliesslicli 
machte auch das Ergebnis wiederholter Lumlialpunktiou klar, dass ini 
Spinalkanal entweder uberhaupt koine Fliissigkeit vorhanden war und 
die Nadel ganz in ein neugebildet.es Gewebe eindrang. oder dass wohl 
noeh Fliissigkeit vorhanden war. ihr Ahtluss aber (lurch besondero 
\ erhaltnisso, wie Bildung von \ erwachsungen. gehindert wurde. liumer 
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kam ich also bei den diagnostischen Erwagungen auf eine Myelo¬ 
meningitis cerebrospinalis chronica zuriick. Uber deren nahere Natur 
aber konnte keine sichere Auffassung gewonnen werden, wenngleieh 
naturlich auch an C'ysticerkenerkrankung gedacht wnrde. 

Die Sektion ergab: Die harte RUckenmarkshaut ist prall gespannt, 
im Halsteil fest und flachenhaft mit der weiclien Haut und dem Mark 
verwachsen. Uber dem Lendenteil und dem Pferdescbweif ist sie mit dem 
Inlialt verwachsen, aber leicht abziehbar. Uber dem Brustteil ist sie teils 
feste, teils trennbare Venvachsungen eingegangen. Zieht man sie an den 
letzteren Stellen ab, so kommt man auf eine sulzige Aftermasse von blass- 
roter Farbe, die sich teils flilchenbaft ilber dem Mark ausbreitet, teils 
geschwulstartige KnOtchen bildet. Auf Durchschnitten umgibt sie oft 
siegelringartig das Mark, indem sie Uber den ventraleu Partien nur scbmal, 
uber den dorsalen dagegen eine Dicke von mehreren Millimetern erreiclit. 
An einigen Stellen, wie am unteren Brustmark, ist dagegen die Verdiekung 
an den vorderen Teilen des Marks viel ausgesprochener als binten. Das 
Mark selbst ist auf alien Durchschnitten deutlich erweicht und in den zen- 
tralen Partien meist etwas eingesunken. 

Am Gehirn ist die harte Haut niclit gespannt, die weiche an der Kon- 
\exitat kaum verandert. An der Basis dagegen liegt der Arteria verte- 
bralis unmittelbar vor der Vereinignng mit der anderen eine erbsengrosse 
feste Geschwultmasse an und ebenso ist die Pia neben der Arteria basi- 
laris, in der Umgebung des rechtcn 5. und 6. Ilirnnerven bis zum Chiasma 
hin in eine flachenliafte geschwulstartige Masse verwandelt. Bei dem Be- 
streichen dieser Gegend fa lit aus dem recliten Kleinbirnbruckenwinkt 1 eine 
etwa kirschkerngrosse Cyste lierau*. 

Die llirnkuhlen sind niiissig erweitert. die Hlrnsubstanz auf einigen 
Durchschnitten unveriindert. 

Die Qbrige Sektion ergab nichts bier Interessierendes. 

Die Cyste erwies sicli als eine Blase, in der ein Skolex niclit aulrind- 
bar war. Mikroskopisch zeigte die Wand den welligen Kontur der Aussen- 
fbtche, wie er die Cysticerken kennzeichnet. 

Die Untersuchung des Gehirns und RUckenmarks geschah nacli Ilar- 
tung in Formol und Mttllerscher Fltissigkeit mit den ubliclien Methoden. 

In der Holie der VierbUgel ist der gauze Uberzug der Pia zellig in- 
filtriert, am meisten aber ilie Umgebung der A. basilaris stark verdickt 
durch Anlagerung eines Granulationsgewebes, in dem einzelne unregelmiissige 
Hoblen liegen mit nekrotiseben membranartigeu Massen, in deren Um¬ 
gebung selir reichliche Riesenzellen gefundeu werden. Besonders ist auch 
das Granulationsgewebe an den Stammen des Trigeminus, besonders auf 
der rechten Seite entwickelt. Die A. basilaris ist -clnver verandert. Die 
Ultima ausserordentlich stark verdickt, von nmhr faseriger als zelliger Be- 
schaffenheit, die Elastica und Media meist unverandeit, an einzelnen Stellen 
aber von den Zellen des Granulationsgewebes durchbroeben, das sicli an 
der Adventitia entwickelt hat. Innerbalb der so voramleiten Hirnbaut, 
am meisten zwischen Kleinhirn und Vierbugelu, timlet sjch viel braunes 
Pigment, z. T. frei in Schollen und KlUmpclien, mebr aber in Zellen mit 
langen Fortsatzen, die After miteinander zu anastomosi^ren sebeinen. Der 
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Kern ist nur selten sichtbar, meist von dem Pigment verdeckt. Er zeigt 
sich als ziemlich grosses ovales Gebilde, das in eineni sp&rlichen GerQst- 
werk nur wenig Affinit&t ftir Kernfarben besitzt. 

Der Hirnstamm selbst zeigt sich nur wenig verSndert, besonders ist 
keine Degeneration der langen Babnen erkennbar. Nur selten sind die 
Arterien innerhalb der nervoseu Substanz von einem zelligeu Infiltrat be- 
gleitet. Dagegen verdient nocb eine Veranderung der Hdhlen Erwahnung. 
Innerhalb des Aquaduktes ist das ependymare Gewebe gewuchert, so dass 
sich kleine in das Lumen vorspringende Knotcben gebildet baben. Am aus- 
gepragtcstert sind diese Verdnderungen in dem hiuteren Teil der Rauten- 
grube. Wahrend die gliose Randschicht der Oblongata im Obrigen kaum 
verdickt ist, feblt an dem Querschnittsbild die Einsenkung der Ventrikel- 
grube vbllig. Auf dem, an vielen Stellen nocb erbaltenen Epithel des 
4. Ventrikels liegt eine dicke Scbicht zellarmen, faserigen Gewebes, offen- 
bar glibser Natur. Unter ibm ist das Epithel vielfacb gewuchert, bat 
Sehlauche und Sprossen in die Nacbbarschaft getrieben. I’ber dieser neu- 
gebildeten Scbicht feblt ein Epithelbelag. Sie ist, wenigstens in den seit- 
licben Teilen, direkt tiberlagert von der Granulationsscbicbt, die mit den 
Gefassen der Pia sich bier anlegt. 

1m Gebiet der Pyramidenkreuzung ist die Infiltration der Pia gering, 
das Querschnittsbild der uervbsen Substanz ohne Veranderung. Im obersten 
Halsmark ist der wesentlichste Befund eine sekundiire Degeneration der 
Gollschen Strange. 

Die schwersten Veranderungen finden sich in der Gegend der Hals- 
anscbwellung und an dem unteren Brustmark (vgl. Figur). Hier ist die 
bartc Haut mit der weichen unlosbar durcb ein Granulationsgewebe ver- 
bunden, das im Brustmark an der vorderen Peripherie; im Halsmark hinten 
und tiber dem rechten Seitenteile am machtigsten ist, so dass eine Auf- 
lagerung von 4—5 Millimetern Miichtigkeit entstandeu ist. In dieser 
Scbicht liegen die Nervenwurzeln eingebettet, meist nocb mit ganz wobl- 
erbaltenen Fasern und Achseuzylindern. Die eingekapselten Membranen 
sind meist vollig abgestorben, fiirben sich mit den sauren Farbstoffen und 
sind meist von eiuer dicbten Lage von Riesenzellen umgeben. Die zellige 
Infiltration dringt sowobl langs des Vorderspaltes als langs der kleinen 
Arterien in die Tiefe, biilt sich aher docb in miissigen Grenzen. Das Mark 
selbst ist an vielen Stellen hochgradig verandert. Nabe der Peripherie 
zeigt es meist durcb Ausfall von Fasern eine wahige Beschaft'enbeit. Nur 
das Gebiet der Gollschen Strange ist im oberen Brust- und im Halsmark 
dicbt. Die motorisehen Ganglienzellen sind im ganzen gut erbalten. 

Zwei Stellen seien nocb besonders erwahnt. von denen die eine im 
unteren Hals- und oberen Brustmark. die andere im unteren Brustmark 
lag. In der ersten ist die Erweicbung, die sich schon bei Betracbtuug der 
fri'Cben Durcbschnitte zeigte, stark ausgesprochen, so dass sich in der 
Gegend der Komrnissur eine Stelle tindet, in der es zu vblligem Zerfall des 
nervoseu Gewebes gekommen ist. Diese Partie ist im Querscbnitt von un- 
regelmassigen Ltlcken durcbsetzt, die Acbsenzylinder sind meist nicht mehr 
darstellbar, die (ilia prasentiert sich grobmaschig oder in klumpigen Massen. 
Gliazellen mit reicblichem Protojdasma und Korncbenzelien sind liacbweis- 
bar. Die benaclibarten Ganglienzellen sind meist verklumpt und fortsatz- 
lo-. Der Zentralkanal ist nicht melir auftindbar. Die Gefiisse sind mit 
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einera Mantel von Lymphocyten eingescheidet, iibrigens nicht viel hoch- 
gradiger als in anderen nicht erweichten Gebieten anderer Segmente. Im 
tibrigen Mark dieses Gebietes gehen die Veranderungen nicht liber das 
hinaus, was in anderen RDckenmarksabschnitten gefunden wird. Die Ver- 
dickung der Pia ist in diesem Gebiet nicht so stark wie an den vorher 
beschriebenen. 

Neugebiidete Schwarte Verdickte Dura 


Defekt, bei der Sektion durch Abziehen der Dura mater entstanieu 

Fig. 1. 

Zeiehnung nach Photographie bei Lupenvergrbsserung. Pal-Alaunkarmin. 

Die andere Stelle findet sich am Ubergang des Hrust- in das Lenden- 
mark. Hier liegt cine regelmassig begrenzte Hbhle, die durchaus den 
Charakter der Syringomyelie tragt. Sie liegt an der Stelle, wo solche am 
raeisten vorkommt, binter der hinteren Kommissur, sendet an einer Stelle 
einen Fortsatz in den einen Hinterstrang hinein und ist von einer am Pal- 
praparat hellen Zone umgeben, die aus dichter, kernarmer Glia bestebt. 
Die Verdickung der Pia ist hier mnssiger Natur. die Erkrankung der i.er- 
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vosen Substanz im tlbrigen gering und beschriinkt sich auf absteigende 
Degeneration der Pyramidenbahnen und eine Degeneration der Markscheiden 
in der Randzone. Die ganze Stelle hat eine Ausdehnung von 2—3 cm in 
der L&ngsachse. Der untere Abschluss derselben ist noch auf eine kleine 
Strecke an Ependymwucherung kenntlich. 

Uber dem Lendeumark ist die Erkranknng der Pia gering, das Quer- 
schnittsbild, abgesehen von Degeneration in der Randzone und den Pyra- 
inidenbabnen normal, liber dem Conus und der Cauda ist nur noch eine 
leichte Yerdickung der Pia nachweisbar. 

Naeli diesen Feststellungen konnte die Diagnose nicht fraglich 
sein. Die zahlreichen im Gewebe der Araclmoidea gefundenen Mem- 
branen und Membranreste waren zwar alle abgestorbeu und liessen 
keine Einzelbeiten melir erkennen. Aber einmal war ja eine freie 
Blase von der Hirnbasis vorlianden, an der der wellige Kontur der 
Aussenflaehe sich nachweisen liess, und weiter ist das Bild der Cysfi- 
eerkenmoniugitis jet/.t so wohl bekannt, dass ein Irrturn nicht moglich 
ist, auch wenn nur abgestorbene Blasen vorlianden sind. 

Histologisch priisentiert sich der Prozess an den Hiiuton des 
Kiickenmarks ganz ahnlich wie an denen des Gehirns. Nur die 
Folgezustaude sind hier fur jenes Organ noch verhangnisvoller ge- 
wesen als am Gehirn. Das ist ja auch begreiflieh. Wenn ein stab- 
fbrmiges Organ, wie das Biickenmark, fast in seiner ganzen Ausdehnung 
von einem zum Toil schwielig entartenden Granulationsgewebe um- 
schlossen wird, so kdnnen hoehgradige Erniihrungsstdrungen nicht 
ansbleiben, ganz abgesehen von mbgliehen toxisclien Wirkungen der 
abgestorbenen Parasiten. 

Yerlialtnismiissig gut haben sieli die Xervenwurzoln gohalteu. In- 
mitten dichteu Granulationsgewebes sind moist die Aehsenzylinder 
noch gut darstellbar. Sohwerer ist an vielen Stellm das Mark ge- 
soliiidigt. Am soli worst en im unteren Hals- und oberen Brustteil, wo 
es zu oinor yl'dligen Jlrwoiidning der zentralen Partien gekommen ist. 
Dabei haboii stolli iiwoiso die t.ianglienzellen dor \ orderhbrner eben- 
talls stark golitteii. An sob-hen Stelkm war dann auch die Umgebung 
<ler Geliisso ziemlich stark zellig iutillriert. die soust im ganzen Mark 
fn.*i waren. Bosonderos Intoresse wird noch das Yerhalten des Epen- 
dyms im A<|U;idukt und I. \ eutrikel und die Syringomyelie im unteren 
Brustteil in Ansprueh nolimen. 

Die Ejiondymwucherungen sind. seit sic dureh v. Kahlden und 
Stieda zuerst bekannt gewonb-n, i.’d'tor besehriebcn. Man fand sie 
zunaelist im 4. \ eutrikel in der Fmg> bung der Parasiten. Geringere, 
tiber doch mit blossem Auge sehon siehtbare Yeriinderungen in Form 
knoptti’irmiger kleiner "NYuchernniten smd in den erweiterten Hirn- 
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hohlen bei Cystieercus offenbar ebenso haufig, wie sie auch bei amieren 
Formen des Hydrocephalus gefunden werden. in meinem Fall war, 
wie erwahnt, die Wucherung in der Rautengrube ziemlich bedeutend, 
die Grube vollig ausfullend. Auf einen mechanischen Reiz kann hier, 
wo Parasiten vollig fehlen, nicht zuruckgegangen werden. Man wird 
nur an eine toxische Ursache denken konnen. 

Eigenartiger ist die Erweichung und die Hohlenbildung imRiicken- 
inark selbst. Die erstere im untere Hals- und oberen Brustmark 
gelegen, kann wohl nur als Folge einer Eruahrungsstorung aufgefasst 
werden. Darauf weist die ganz unregelmassige Gestalt der Hohle und 
ihre Begrenzuug durch das zerfallende Xerven- und Gliagewebe un- 
mittelbar hin. Dieser Erweickuugsprozess ist offenbar noeh im Fort- 
schreiten begriffen und wahrscheinlieh noeh nieht sehr alt, wie ja 
auch klinisch die Erkrankung des Hals- und Brustmarks zuletzt 
a lift rat . 

Alter und abgeschlossener sieht die Hohle im uuteren Brustteile 
aus. Sie gibt ganz das gewoknte Bild der Syringomyelic wieder, eine 
mit dem grfissten Durchmesser quergestellte Hohle mit einem Fortsatz 
in das Gebiet der Hinterstriinge kinein, gelegen hinter der Kommissur, 
umgeben von einer Gliaschicht ohne nervfise Flemente, der Zentral- 
kanal obliteriert, die Zellen des Fpendymfadens gewuehert. Die Ge- 
fasse in der TJmgebung der Hohle zeigen keinerlei andere Yeriinde- 
rungen, als sie im Mark auch sonst. vorkoiumen und die in einer 
miissigen Infiltration mit einkernigon Lymphocyteu bestolien. Auch 
solche Syringomyelien sind bei Entziiudungeu und auch bei Geschwulst- 
bildungen in den Hiiuten des Riickenmarkes schon iifter beschrieben *). 

Mitteilungen fiber Gysticerken des Riickenmarks sind bis jelzt 
nur vereinzelt erfolgt, obwohl schon die ersten Beolimdiler daraut 
hinwiesen, dass neben dem Gehirn auch dieses Organ erkrunkt sein 
kann. Mitteilungen, wie die von Westphal 1 2 ) uud Marohands 3 ) 
zweiter Fall seiner alteren Arbeit, zeigten bereits die Xotwendigkeit, 
in jedem Falle von Cysticerkenerkrankung des Gehirns auch das 
Muckenmark zu untersuchen. 

Die erste Beobaehtung, in der klinisch lediglich das Rfickeumark 
erkrankt schien, war wohl die von Dirt 4 ). Hier wurde bei einem 
bSjahrigen Manne auf Grund von rellektorisrher Pupillenstarre. Wr- 

1) Einen eigenen Fall urnl ausfiihrliehe Tateralurangaben sielu- 1 ><■ i Wie- 
ting, Uber einen Fall von Meningomyelitis chronica mit .Syringomyelie. Bei- 
triige z. pathol. Anatomic. Bd. 11. 

2 ) Cysticerken des Gelnrns uud Riickenmarks. Berk klin Wochcnsehr. ksso. 

3) Breslauer arztl. Zeitselir. 1SS1. 

4) Berl. klin. Wochenschr. 18^7. 
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lust des Kniepbiinomens und aufallsweise auftretenden Schmerzen in 
den Beinen eine Tabes diagnostiziert. Aufalle tod Erbreeben, die zu- 
niichst als gastrische Krisen imponierten, mussten wohl anders gedeutet 
werden, als sich bei niiherer Beobachtung zeigte, dass das Erbreeben 
jeden Morgen sturzartig, ohne Schmerzen auftrat. Es hatte wohl eher 
den Charakter des eerebralen Erbrechens. 

Bei der Autopsie fand sicb die Dura stellenweise verdickt, die 
Pia triibe und schwer abziebbar, fleckweise Verkalkungen der basaleu 
Arterien, braune Erweiehung des reebten Liusenkerns nnd kleine 
lliimorrhagien im reebten Sebbiigel. lm Duralsaek des Riickenmarks 
waren El—2n gewbhnlicbe Cvsticerken und einer von Traubenform 
an der Cauda. Mikroskopiseh wurde das Riickenmark an Weigert- 
Karmin- und Osmiumpriiparaten untersucht, aber weder eine Tabes 
noeh sonst eine Veriinderung der grauen oder weissen Substanz ge- 
f’unden. Die Deutung des ganzen Krankheitsbildes blieb demnach 
dunkel. Mit unseren heutigen Kenntnissen wiirdeu wir sagen, dass 
eine Untersucbung mit kernfarbenden Mitteln vielleicht eine P>rkran- 
kung der Haute und Wurzeln des Riickenmarks aufgedeckt babeu 
wiirde, die wobl einen Teil der Svmptome. wie besouders die lanzi- 
nierenden Scbmerzen in d**n Beinen, erkliirt biitte. Auch das Gehirn 
mit seinen Iliillen hiitl ■ sicb dann vielbicht nocb sebwerer und aus- 
gedebnter erkrankt erwiesen, als cs sebon makroskopisch sebien, so 
dass ein auderer Teil der Svmptome, wie das sturzartige Erbreeben. 
das Rombergscbe Pbiinomeu, vielleicbt aucb die reflektoriscbe 
Pupillenstarre ibre Erkliirung gefunden hatten. .ledent'alls hat aber 
bier nicht eine isolierte Erkrankung des Riickenmarks, sondern eine 
solcbe des gesamten Zentralorgans vorgelegen. 

Ira eine abnlicbe Beobachtung bandelt es sicb im Falle Richters M. 
Ein ot jabriger Alkobolikcr erkrankte an epileptit’ormen Aufallen mit 
Erregungszustiinden. Dazu kamen Orientierungsst.iirungen mit geistiger 
Scbwiiebe. Pujtillenstarre und allgemeiner Tremor, iihnlich dem bei 
Paralvsis agitans. Naeb eiuem lialben Jabr entwiekelte sich allgemeine 
Rigiditiit der willkiirlieben Muskulatur, besonders eine Streckkontraktur 
des linken Bcines. Die Sebnenrellcxe waren gesteigert, taktile und 
Sidimerzempfindnng berabgesetzt. Die Sektion ergab Hydrocephalus 
mit Verdiekung des Ependvms, besonders im 4. V(>utrikel, zahlreicbe 
iraubige Cvsticerken mit Meningitis an der llirnbasis. Die Hiillen 
des Jtiiekenmarks waren zart, die Durcbschnittszeichnung des Organs 
wie gewbhnlieh, alter in der lliibe des 4. Hals- und des 10 . Brust- 

1) Praper ined. W<>chf‘n*<-hr. 1S!M. Bd. 16. 
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segmentes je ein bohnengrosser, verzweigter hydropischer Cvstieereus 
unter der Arachnoidea. 

Das Leiden hatte zwei Jahre gedauert und war klinisch als Para¬ 
lyse mit Lateralsklerose aufgefasst worden. Die mikroskopische Fnter- 
suchung des Riickenmarks an Weigert- und Karminpraparaten ergab 
keine Veranderungen. 

Einen eigenartigen Befund erhob Me yen: 1 ). Er untersuchte eine 
fiojahrige Frau, die mit den Symptomen einer Lateralsklerose, spastisch- 
paretiscbem Gang, der aber mit Propulsion und Retropulsion ver- 
bunden war, erkrankte. Dabei bestanden auch reissende Scbmerzen 
in der Umgebung des rechten Ellenbogens. Uber den spateren Ver- 
lauf ist wenig bekannt. Sie starb geistig abnorm nacb 2 '/jjahriger 
Krankheitsdauer in schwerer Benommenbeit. 

Bei der Sektion fanden sieb an der lnnenflacbe der barten Hirn- 
baut, die mit der weicben locker verklebt ist, beiderseits warzige oder 
polvpose Gebilde, die sich als Cystieerken auswiesen. Am llficken- 
mark fand sich graue Verfiirbung in den Seitenstrangen. Mikroskopisch 
bestand an den Gefassen des Riickenmarks, mebr noch an denen des 
verliingerten Marks und der Briicke eine starke adventitielle Infil¬ 
tration mit Lympbocyten und Plasmazellen. Auch die Pia des Riicken¬ 
marks war stellenweise mit Lymphocyten miissig infiltriert. Es lag 
also ein chronisch entziindlicher Prozess vor, der mbglicberweise aut 
die Cysticerkenerkrankung des Gehirns zuriickzufiikren war. Gerade 
der Umstand, dass die entziindlichen Veranderungen an Briicke und 
verliingertem Mark starker ausgesprochen waren als am iibrigen 
Mark, machen diese Mbglichkeit wabrscbeinlich. Weitere Fnter- 
suchungen fiber das Verhalten des Riickenmarks bei der Cysticerken¬ 
erkrankung des Zentralnervensystems sind demnacb sebr erwfinscbt. 

Schliesslich hat Henneberg 2 ) bei einem 37jiihrigen Mamie eine 
basale und spinale Cysticerkenmeningitis beobacbtet und geuau unter- 
sucbt. Auch hier kamen die spinalen Veranderungen bei dem schweren 
Hirnleiden klinisch nicht zum Ausdruck. Trotzdem ist die Beobachtung 
von grossem Interesse, weil bei einer ausgedehnten Verdickung der 
Haute im Gebiet des Hals-, mittleren und unteren Brustmarks das 
Mark selbst frei von myelitischen Veranderungen war. Gerade des- 
halb war es moglicb, die sekundiiren Veranderungen im Mark zu 
studieren, die sich an die scbwere Degeneration der binteren Wur- 
zeln des Brustmarks angeschlossen batten. Es ware daher wold 


1) Arch. f. Psych. lfiOb. 13d. 41. Amyotrophische Lateralsklerose k<>m- 
hiniert mit multiplen Hirncysticerken. 

2) Zeitschr. f. d. gesamte Neurol, u. Psychiatric. Bd. 9. H. 1. 
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denkbar, (lass einrnal klinische Falle zur Kenutnis kamen, in denen 
Wurzelsymptome eine erkennbare Rolie spielten. la einer alteren, 
ebenfalls mit basaler Meningitis komplizierten Erkrankung der Riicken- 
markshaute konnten Kreuzsehmerzen, Gurtelgefiihl und Zittern der 
Brustmuskalatar auf die Parasiten des Riiekenmarks bezogen werdeu. 

Uberblicken wir nun noch eininal den Verlauf der ganzen Krank- 
heit in meinem Falle, so zeigt sieb, dass das Leiden in zwei Pliasen 
verlief. Die erste, die Phase der eerebralen Erkrankung, setzte akut 
ein rait Erbrechen, het’tigem Kopfsehmerz und Schwindelanfallen. 
Spiiter schlossen sieh aueh epileptifurme Anialle an. l)ann bildet sieh 
das Gehirnleiden zuriick und es bleibfc nur eine leichte Steifigkeit des 
linken Beines. Patient wird fur etwa o Jahre wieder arbeitsfahig. 
Xaeh dieser Zeit rezidivieren die eerebralen Symptome und zugleich 
kommt es zu ausgepragter doppelseitiger Stauungspapille. 

Soweit hat der Verlauf fur die Cvsticerkenerkrankung des Gehirns 
nichts Auffallendes. Sowolil die Einzelsymptome als die zeitweilige an 
Heilung grenzende Latenz sind hekannt bei dem Leiden. 

Gleielrzeitig aber mit deni Aufflaekern des eerebralen Prozesses 
entwickeln sieh die ausgesproehenen Zeiehcn eines Kiickenmarksleidens 
und dieses tritt immer nielir in den Vordergrund. walirend der erstere 
sieh zuriickbildet. Ja, es kommt sugar zur vblligen Riickbildung der 
ausgepragten Stauungspapille, ein Vorgang. der bei 1 lirncysticerken 
noch nieht beobacht-et wurde. Sciiun das spate Authvten dieser Neu¬ 
ritis isl von lnteresse. Es lass! der Meinung Ramil, dass weniger die 
Einnistung der lebendeii Parasiten als toxische Wirkungen der ah- 
gestorbenen Blasen von urslieblieher Bedeutung waren. 

Zeitlieh trat danu die Eiiekbildung der Neuritis optica nacli einer 
Schmier- und Jodkur ein. Aber die therapeutische Bedeutung dieser 
Mittel bleibt bier naturlich zweifelhaft. Man wird wohl eher an- 
nebmen durl’en, dass mit dem Riickgang dieser Neuritis aucli die re- 
aktive Wirkung der ilirnhulleu auf die eingekapselten Parasiten zu 
einem gewissen Ab>si*h 1 uss gekommen war. Demcntsprechend warden 
die epileptit'ormen Anialle jet/f seltener. I)ie Klagen iiber Kopfselnnerz 
traten zuriick und liauptsaehlich wiesen noch die Anialle mit den 
Beizcrsebeinungen im Trigeminusgehief darauf bin. dass ein patho- 
logiscber Prozess in der Seliadelhrdile best and. 

Aber die nun sclion deutlieben Riirkenmurkssymptome ualimen 
in dieser zweiten Phase einen immer seliwerercn Verlauf. Es kam 
zu einer langsam von unten nacli oben tbrtsehreitenden Liihmung der 
Extremitateu, die spastiseh und mit Blasenbesch werden und Seusibili- 
tatsstbrungen an den Beinen begann und danu als sehlaffe Liihmung 
die Arme ergriff. 
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Man kann ein solelies Yerhalten wohl verstehen, dean bei den 
Sektionen von Fallen von Hirncysticerken hat man wiederholt die 
Parasiten in den untersten Abschnitten des Duralsackes gefunden. Das 
Hirnleiden beendete nur das Leben, ebe diese Ansiedlung Symptome 
gemacht hatte. 1m vorliegenden Fall also kam es nun zunaebst zu 
einer Erkrankung des uutcren Brustmarks. Hier ist die Produktion 
von Bindegewebe am diehtesf'en und die Yeranderungen des Marks 
besonders schwer. Dieser Bef'und macht es auch verstandlicli, dass 
bei der Lumbalpunktiou, obwohl der Spinalkanal sicher erreicht wurde, 
keine Fliissigkeit gewonnen wurde. Es bestanden zwar im Gebiete 
der Cauda nur geringe Yerklebungeu, der Araohnoidalraum war also 
nieht aufgehoben. Aber da er nur wenig Fliissigkeit entbielt und 
nacb oben ganz abgeschlossen war, so liisst sich denken, dass der 
Druek zu gering war. uni ein Ausfliessen der Fliissigkeit zu ver- 
anlassen. 

Probepunktionen sind bei dem in Bede stehenden Leiden niclit 
burner ergebnislos geblieben. Zunaebst ist es scbon gelungen, bei der 
Hirnpunktion Stiicke von der Wandung einer Cvsticerkenblase zu er- 
balton 1 ) und riebtig zu deuten und Hartmann 2 ) Hess bei einem 
jungen Manne, bei dem eine beiderseitige Erkrankung des Seheitel- 
hirns angenomnmn wurde, die Lumbalpunktion ausfiibren, wobei eine 
grosse Cvsticerkenblase erhalten wurde. Besonders wiebtig ist die 
Mitteilung von Stertz 3 4 ), der nieht nur bei viermaliger Lumbalpunktion 
zweimal kleine Parasitenblasen gewann, sondern der aucb die Phase I 
(Nonne) deutlieb positiv und den Eiweissgehalt der Fliissigkeit 
betrachtlicb erbobt f'and, die Abscheidung eines t’einen Fibrin- 
netzes beobacbtete und eine sebr starke Lympbocvtose t’eststellen 
konnte. 

Aus solcben Fallen, wie ja aueli aus Sektionsberiebteu gebt ber- 
vur, dass bei Cysticerken des Gebirns sich Parasiten in der Aracb- 
noidea des Kiickenmarks ansiedeln kbnnen, obne dass bei der Auf- 
nahme eines genauen Nervenstatus Symptome davon entdeckt werden. 
Dabei ist natiirlicb zu beobaebten, dass die Patienten von Hartmann 
und Stertz geistig schwer alterii-rt waren. Manche feinere Unter- 

1) Pfeifer, Cysticercus cerebri usw. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 

11*08. Bd. 34. 

2 ) Cysticercosis cerebri, ilia<rnostiziert durch die Lumbalpunktion. Wien, 
klin. Wochenschr. 1002. Bi. 15. 

3) Stertz, Cerebrospinale Cvsticerkose. Herb klin. Wochenschr. l'.Ho. 
S. 401. 

4) Vgl. Wollcnberg. Arch f. Psych. 1!"T>. Bd. 4 1 '. 
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suchungen, wie Priifung der Sensibilitat, sind unter solclien Umstanden 
kaum ausfiihrbar. 

Lag also in meinem Falle eine aufsteigende mediilLire Lahmung 
vor, so Avird man dock erwarten diirfen, dass gelegentlich aucli 
andere Formen gefunden werden. Man kann erwarten, dass von dor 
Hirnbasis aus die Parasiten sich leiclit und frlihzeitig in der weiehen 
Haut des Halsmarks ansiedeln. Iiier sind ja aueh bei Sektionen 
schon oft, so aueh von mir 1 ) in meinem friiheren Falle die Blasen 
gefunden worden. Die Eeaktion in den Hiiuten war aber gering. die 
Symptome dementsprechend nicht erkennbar oder sie gingen in dern 
schweren Krankheitsbilde, das durcli die Entwicklung der Cystieerken 
an der Hirnrinde gescliaffen wurde, unter. Aber es ware wohl denk- 
bar. dass einmal ein Leiden beobachtefc wiirde, in dem neben Him- 
symptomen die Zeiclien einer Pachymeningitis cervicalis hvpertropbica 
hervortraten. 

So deutlick im vorliegenden Falle die Erkrankung des Halsmarks 
sich kenntlich maohte. so war doch im \ erlaufe das Charcotsche 
Schema nicht zu erkennen. Schinerzen warden im Anfang nicht mehr 
geklagt wie spater. Sie betrafen aueh nicht besonders den Sehulter- 
giirtel, strahlten nicht so hr in die Arme aus, son dern waren mehr ein 
Teil der allgemein in der AVirbelsiiule lokalisierten Schinerzen. Die 
schlaffe Lahmung der Arme entwiekelte sich ziemlich rasch. Die 
sonst mit dieser Periode einsetzende spastische Lahmung der Beiue 
war, wic gesrhildert, liingst vorhauden, als Folge der iilteren Erkran¬ 
kung des Brustmarks. 

Warmn die sell were Erweichung des Marks im Gebiet des unteren 
Hals- und obereii Brustmarks nicht zu schwereren Sensibilitatsstd- 
rungeii bis zu der entsprechenden SegmenthiVhe gefiihrt hat, ist un- 
verstandlich, aber ein Missverh;iltnis, das schon otter gefunden wurde. 

Die Syringomyelic, die sich im unteren Brustmark entwickelt 
hatte, wiirde bei ihren kleinen Dimensionen wolil koine erkennbaren 
Symptome grmaeht haben, aueh wenn sie nicht im Gefolge eines so 
schweren Leidens aulgetreten wiire. Mbglich aber, dass eine solehe 
llnhlenbilduug in spateren Beobae.htiingen einmal cine grbssere Kolle 
spielou kann. 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervonheilkde. 100A IM. 22 . 
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Aus der medizinischen Klinik und Nervenklinik Tubingen 
(Direktor: Prof. Dr. v. Romberg). 

Multiple Sklerose, Schwangerschaft and Geburt. 

Von 

Richard Heck, 

Medizinalpraktikant aus Ileilhronn. 

Wiihrend bei den Erkrankungen des Herzens, der Lungentuber- 
kulose und anderen Intektionskrankheiteii hinsiehtlich ilirer Beein- 
flussung durch die Schwangerschaft. ant* Grund eindeutiger Fnter- 
suchungsresultate geklarte Yerhaltnisse vorliegen und unter den 
Autoren in der Beurteilung der Weehselbeziehungen zwisehen der 
Graviditat und den genannten Erkrankungen im aligemeiimn Uber- 
einstimmung herrscht, fiillt auf. wie wenig Sicheres iiber die Wechsel- 
beziehungen zwisehen der Graviditat und den Xervenkrankheiten — 
speziell der multiplen Sklerose — bekannt ist. Die Literatur dariiber 
ist. an sich sehon wenig umfangreich und die Ansicbten der Autoren. 
die sich rait der Frage beschiiftigt haben, sind noch stark abweicliend. 
z. T. direkt entgegeugesetzt. Die einen leugnen jeden Zusannnenhang 
zwisehen der Entstehung und deni Verlauf des Leidens und den Gene- 
rationsvorgiingen der Frau, andere treten fiir die Annalnne eines 
solchen in vollem Umfang ein. Fine M. Lichtmig sir- itt nur in be- 
stimmten Einzelfaktoren der (Generalionsvorgange einsrhneidende Mo- 
mente und spricht anderen wieder jeglielie Bedeutung ah. 

So schreibt Meyer-l\iigg in Winckels 1 fandlnich der Grburts- 
hilfe: „Der Bestand der Graviditat wird durch Kiirkenniarksleiden 
nicht g<*fahrdet, der bestinimte Beweis. dass das Leiden durch die 
Graviditat ungiinstig beeinHusst wird. ist auch nicht erbracht. Hin- 
gegen seheint nach eigener Bcobaebiung die Geburt Verschlimmcriing 
bringen zu kbnnen.“ 

Windscheid (XeuropatLologie und i ivmikologie j sagt: ..Es kann 
in der Graviditat ebensogut wie ausserhalb derseiben eine spinale 
AfFektion entsteben aus den verschiedensten Griinden, und man kann 
auch nicht einmal behaupten, dass die Graviditat einen besonders 
giinstigen Nahrboden tiir die Entstehung derartiger Zu^tiindo abgebr, 
sonst waren sie viel hautiger.“ 
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Edinger ausserte sich gelegentlich einer Diskussion iiber diese 
Frage (Frankfurter arztl. Verein, Miinchener med. Wochenschr. 1911) 
in folgender Weise: 

„Eine Verschlimmerung des Leidens durch die Schwangerschaft 
ist noch nicht nachgewiesen. Korperliche Uberanstrengung (Geburt) 
kann viclleicht eine Gelegenkeitsursache abgeben oder Verscblimme- 
rung bewirken." 

In derselben Diskussion erkliirte J. Friedliinder: „Es ist nocli 
ungevviss, ob die Graviditat dor multiplen Sklerose den Boden ebnet. 
Man kann sieh eher vorstellen, dass psyckische Einfliisse, besonders 
bei unehelieh geschwangerten Frauen ungiinstig wirken und so das 
Leiden psychischen Trauraen seine Entstehung verdankt." 

In einem Keferat. iiber die multiple Sklerose des Zentralnerveu- 
systeius (Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. 21, 1902) sagt 
J. Hoffmann: „Ferner liegen Beobachtungen vor, in denen die Krank- 
lieit sich an ein normales Wochenbett anschloss. Haufiger bewirkt 
letzteres Verschlimmerung des schon vorher ausgebrochenen Leidens. 
Die iitiologische Bedeutung des Wochenbetts erkennen Sie am besten 
aus folgenden eigenen Beobachtungen: Einmal konnte nur das Wochen¬ 
bett als Ursache angenommen werden, bei einer zweiten Frau kamen 
die Krankheitsersckeinungen im elften Wochenbett mit einer Erkiil- 
tung, hoi einer dritten set/.te die Krankheit nach der ersten Geburt 
ein, blieb bei der zweiten Graviditat, der zweiten Geburt, der dritten 
Graviditat stationiir, ura nach der dritten Geburt rasche Fortschritte 
zu machen. Zweimal wurde angegeben, dass das Leiden in der 
Schwangerschaft begonneu babe, mit der Geburt Besserung eingetreten 
sei, wiihrend wieder eine andere Kranke die Angabe machte, dass ihr 
Leiden durch die Graviditat verschlimmert, nach der Geburt dagegeu 
erheblich gebossert worden sei. Alle mi'iglichen Variationen, wie Sie 
sehen, konmien vor.“ 

Biilint (Beitriige zur Atiologie und Pathologie der multiplen 
Sklerose. Deutsche Zeitschrift tiir Nervenhlk. IS99, Band 10) beschreibt 
einen Fall, der sich nach vier aufeiuauder folgenden Puerperien iuSchviben 
cut wickelte. Er nimmt an. dass die damit verbundenen Austrengungeu 
und Ersehiitterungen auf ein disponiertes Nervensystem nach Art eines 
Traumas einwirken konnt.cn. 

Bei der Abhandlung dor Weehselbeziehungen zwischen Menstrua¬ 
tion, Graviditat, Partus, Puerperium in seiner Monographic negiert 
Eduard Muller, gestiitzt auf Beobachtungen von Probst, Balint, 
Reiersen. einen EinHuss der multiplen Sklerose auf den Ablauf dieser 
Vorgange. 

Andererseits gibt er das Bestehen von Relationen zwischen diesen 
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sexuellen Vorgangen und der multiplen Sklerose in dem Sinne zu, 
dass die ersteren zeifcweise einen mehr oder minder ausgepragten Ein- 
tluss auf den Beginn und den Verlauf des Leidens besitzen konnen. 
„So entwickeln sich zuweileu die ersten Symptome oder es ver- 
schlimmern sich die sehon bestehenden klinischen Erscheinungeu, im 
Anschluss an diese biologischen Krisen, die aus leicht verstiindlichen 
Griinden bei vorhandener Disposition ausldsende oder aggravierende 
Momenta darstellen konnen". Wegen der Gefahren von Schwanger- 
schaft, Geburt, Wochenbett riit deshalb Muller, namentlich wiihrend 
der Zeit triigerischer Remis.sioneu in den Anfangsstadien des Leidens, 
Madchen dringend von einer Ileirat ab. 

v. Hbsslin (Uber zentrale Schwangersehaftslahninngen der Mutter". 
XI.— XX. arztl. Jahresbericht der Kuranstalt Neu-Wittelsbach) schreil>t 
iiber die Beziehungen der Riickenmarkserkraukungen zur Graviditat: 
„Die multiple Sklerose, die vor der Graviditat sehon besteht, kann 
wiihrend der Sehwangerschaft oder naeh der Entbindung ganz be- 
deutende Exazerbationen zeigen; ausser vielen Fallen, aus welrhen 
diese Tatsache hervorgeht, gibt es aber auch eine Reihe von gut be- 
obachteten Fallen, in wclchen die ersten Krankheitserscheimmgen der 
multiplen Sklerose auf eine Sehwangerschaft oder die Zeit naeh einer 
Entbindung zuriiekzufiihren sind." 

v. Hosslin fiihrt zwei Falle an. wobei in dem einen im unmittel- 
baren Anschluss an ein Wochenbett die ersten Symptome auftraten. 
in dem anderen im zweiten Wochenbett sich die ersten Erscheinungeu 
zeigten, wiihrend die nachste Graviditat ohne Stoning vorlief. Erst 
im vierten Wochenbett machten sich wieder deutliche Stbrungen 
geltend und nun entwickelte sich das tvpisehe liild der multiplen 
Sklerose allmahlicb. 

Vor allem reprasentiert Offergeld (Multiple' Sklerose und Ge- 
schlechtslebeu der Frau. Archiv tiir Gvnakologie ID 1.1; einen \ ertreter 
der Richtung, die in den Generationsvorgiingen der I ran verschlim- 
mernde Momente auf die Entwicklung der multiplen Sklerose sieht. 
In der genannten Arbeit versucht. er zuerst durch \ T erwert.ung der 
anerkannten iitiologischen Faktoren der Lilsung der l rage niilier zu 
kommen. Er kommt dabei zu dem Ergebnis, dass die Graviditat. die 
er als endogeuen Faktor in der Atiologie der multiplen Sklerose nicht 
anerkennt, nicht die Ursache abgeben kann; doch kbnuen seiner An- 
sicht naeh durch die Graviditat Veranderungen geset/t werden, die 
als exogene Schadlichkeiten das Manifest werden der Symptome be- 
giinstigen. Auch konnen bei der wiihrend der Graviditat bestehenden 
erhbhten Erregbarkeit des Nervensystems ■ Schlaflosigkeit usw.) exogen.' 
Schadlichkeiten besonders leicht ilire doletiire Wirkung entfahen. Die 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenhf‘ilkun'ie. IM. 4'-. \) 
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Art der Beeiuflussung der Erkrankung, rneiut er jedoch, werde so 
lange dupkel bleiben, bis wir iiber die biologischen Veranderuugen in 
der Schwangersehaft mehr positives Tatsachenmaterial besitzen, als 
houte der Fall ist. 

Da aus dem genanntcn Grund zur Zeit eine Lbsuug der Frage auf 
biologiscbem Weg leider noch nicbt miiglich ist, so sieht er aucb die 
einzige Mbglichkeit, dieser niiher zu kommen, in der Beobaelituug eiues 
mbgliehst grossen einseliliigigen Materials. 

Auf Grund seiner Beobachtungen (es werdeu verseliiedene Falle 
angefiihrt) uud auf Grund des Studiums der Krankengeschichten kommt 
Offergeld zu deni Ergebnis, dass sicli eine ungliustige Beeiuflussung 
der Erkrankung dureh die Graviditiit nieht von der Hand weisen lasse. 
Es werde, meint er, allzu oft von einer Zuuahine der subjektiven Be- 
sehwerden, Yergrosserung der Sehwiiche, zunehmender Erschwerung 
des Gangs usw. berichtet, als dass bloss der Zufall im Spiel sein 
ki'mnte. Dabei sieht Offergeld in der Graviditiit das schlimmste 
Moment, wiihreud seiner Ansieht nacli die Gehurt fur gewbhnlich ohne 
seliadlichen Eintluss bleibt. 

Mit dem Material der Tiibingor mediziuischen Klinik uud Nerveu- 
kliuik babe ich versuclit, auf statisiischeni AVege einen Beitrag zu 
dieser Frage zu liefern. Eider Its weiblichen Kranken, die wiibrend 
der letzlen 15 Jahre wegen multipler Sklerose in Behandlung der 
Klinik standen, baben sieli bei der Durehsicht d<-r Krankengescbiebten 
4'i gefunden, die geboren baben. Enter diesen 10 Fallen fandeu sieli 
In Falle, die in ihrer Anamnese klare Beziebungen zwischeii der Eut- 
wieklung der Erkrankung und den Generationsvorgiiugen gabeu. Mit 
anderen AVorteu und prozentual ausgedriickt also lo Proz. aller der 
Patientiunen, die geboren baben. geben in ihrer Anamnese Beziebungen 
zwisehon der Entwieklung ihres Leidens und den Generationsvorgangen 
an. Hei der Bewertung der Ili'die dieser Prozentzalil wird man nicbt 
ftdil gehen mit der Annahme, dass sie in AVirklicbkeit sieher hither zu 
beinessen ist, d. h. dass sieli, wenn bei alien Patientiunen die Ana- 
mnesen unter dem oben genannten Gesichtspunkt aufgeuommen worden 
uaren, sieher noch manche F.'ille gefunden hiitten, die so aus unserer 
B(‘‘raelitung ausseheiden. 

Soweit mitglieli, wurden bei den bearbeiteten Fallen eventu' lle 
Fngenanigkeiten in der Anamnese dureh brieflicbe An fra gen klar ge- 
stellt. Filter den 10 einseliliigigen Fallen linden sieli nun allerdings 
amdi solebe, bei denen die Diagnose nicbt ganz gesicbert ersebeint, 
bei denen man aber bei dem damaligeu Befund nicbt weiter kommen 
konnte, als bis zur AValirsebeinlicbkeildiagnose einer multiplen Sklerosm 
Diese Fiille siinl in der naebfolgenden Talielle mit oinem Fragezeicben 
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versehen. Sie sind fiir die vorliegende Arbeit ixiit verwendet worden, 
weil auch sie Beziebungen zwischen der Erkraukung und den Gene- 
rationsvorgangen zeigen. Uber die Art dieser Beziehungen gibt die 
uacbstebende Tabelle Aufschluss, in der das Ergebnis aus den Unter- 
suohungen der mitgeteilten Falle kurz zusammengestellt ist. Uber 
ihre Bedeutung hinsichtlich ihrer Rolle als auslosende oder versehlim- 
mernde Momente soil an spaterer Stelle gesproclien werden. 

Tabelle. 

Entsteliung • Verscblimmerung j Keine Anderung , 


Nr. 

wahreud 

der 

Graviditat j 

im An¬ 
schluss 
an die 
| Geburt 

wiihrend 

der 

Graviditat 

im An¬ 
schluss 
an die 
Geburt 

i Besserung 

jwahrend durch nach der 

1 Gravi- i dic Geburt 

ditat | Geburt , 

i -h 

1 

j 

2, 3, 4, 1 


— r 

| 2, 3, 4, 




5, G 


1 r >, 

2. 



4 


; 4 (Abort. 


; 




artefie.) 

3. 

1 i 

j 

i 

2 

U 


4. 


5 

G 

G 

i 

5.,?) 

i 



1* 

1* 

ti?) 

i 

8 




7. 



2 

2 


s.(?; 

i 



1* 


f.(?) 

G 



G 

1 

10. 


' 


4 

' 

11. 



1 

1*, 2 

i* 

12. 


l 




13. 


2 


■ 3 

i : 

14. 


1 

3 


! 

15. 

8 




i 

lti. 


1 



3, 4,5 3, 4, 5 


Die in den einzelnen Rubriken der Tabelle eingesetzten Ziffern 
geben an, bei welcher Graviditat resp. Geburt die jcueilige Anderung 
des Leidens eingesetzt bat. 

9* 
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Bei den mit Stern verselienen Ziffern trat die Verschlimmerung 
nicht sofort ein, sondern erst im Anschluss an eine kurzdauernde 
Besserung. 

Fasst, man das Besnltat ails der Zusammenstelluug in dor ge- 
gebenen Tabelle zusammen, so ergibt sich Folgendes: 

I nter den 1(> cinschlagigcn Fallen wird angegoben: 

Entstehung des Lei dens 

wiihrend der Graviditat in 8 Fallen = 50 Proz. r ) 

im Anschluss an die Geburt in 4 Fallen = 25 „ P 

ausserhalb der Graviditat und Geburt in 4 Fallen = 25 „ p 

Verschli mine rung des Leiden s 
wiihrend der Graviditat in 7 Fallen = 44 Proz. 
im Anschluss an die Geburt in 7 Fallen = 44 „ 

(bei vier von diesen Fallen bandit es sich mil eine weitere Steigeruug 
der bereits wiihrend der Graviditat cingetretenen Verschliiummerung). 

Keine Anderung des wiihrend einer Graviditat entstandenen 
Leidens. 

I lurch weitere Graviditiiten und Geburten in 1 Fall = 6 Proz. 

Besserung des Leidens nach urspriinglicher Yerschlechterung 
wahrend der Graviditat 

im Anschluss an die Geburt in 1 Fall = 0 Proz. 

im Anschluss an Abortus arteticialis in 1 Fall — 0 „ 

im Anschluss an die Geburt mit kurz darauf wieder 
einsetzender Verschlechtcrung in 3 Fallen = Pd 

Nach dieser Feststellung der zeitlichen Beziehungen zwischen der 
Entstehung und deni Verlauf des Leidens und den Generationsvor- 
giingen der b ran tritt die Frege eines kausalen Zusammenhangs dieser 
heiden Fakt«»ren — zumal leu ihivr grossen praktischen Bedeutung — 
in d* n \ ord«*rgrund des lnteivsses. Bei deni protrahierten Verlauf 
eines Leidt ns wie die multiple Sklerose und den relativ grossen Zeit- 
raunien. die die Grin-ratnm<vorgai:ge der I ran beanspruehen. ist man 
naiurgemass in der ubenviegenden Mehrzahl der Falle auf ana- 
mncstische Angaben der Patientinm-n angewiesen. Dieser Punkt ver- 
langt schartste kritische Beriick^ndcigung. weiin e< auf die Feststellung 
kausaler Beziehungen ankonimt. Kr kann dagegen da. wo es sich in 
erst*T Linie inn 1 es*sndlung om**s /«Pliclnui Zu>anmienliangs handelt. 

P Die Bre/ent/;ih! :eva/vn au: U;e < it ^ann/uhl \co Fallen 10 . bei denen 
Be/ieliungen /u ischen in -!• < Fun-rath envorj-iiuren vorlagen. 
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in den Hintergrund treten. Nimmt man also die anamuestischcn An- 
gaben als Grundlage an, so wiirde sich ergeben, dass eine Entstehung 
des Leidens in der Graviditat in S Fallen eintrat, im Anschluss an 
die Geburt dagegen in 4 Fallen. Eine Yerschlimmerung des bereits 
bestehenden Leidens wahrend der Graviditat trat in 7 Fallen auf, 
eine solche im Anschluss an die Geburt in 7 Fallen. 

Diese statistischen Daten bringen naturgemass keiueswegs den 
Beweis, dass hier das post hoc auch ein propter hoc sei. Das ist um 
so weniger mbglich, als ja wohl bekannt ist, wie leicht die multiple 
Sklerose ganz spontan zu Yerschlimruerungen und Remissionen neigt. 
Gewiss konnte es sich auch hier in manchen Fallen nur um ein zu- 
iiilliges Zusammentreffen mit den Vorgiingen der Generation handeln. 
Immerhin ist in einer Anzahl von Fallen die Beziehung zwischen den 
Yorgiingen der Generation und dem Eintreten bzw. der Verschlimme- 
rimg des Leidens so eng, dass man kauin umhin kann, zura mindesten 
in diesen Fallen einen gewissen Kausalnexus anzuerkennen. AYir ver- 
tiigen besonders iiber zwei derartige Falle, die deshalb a us der iibrigen 
Kasuistik herausgenommen und hier einget’iigt sind. 

Fall 1. E., A nan a, 1901b * 

36 Jahre alte Bauersfrau bemerkte vor 9 Juhren wahrend Hirer ersten 
Graviditat, dass ikr das Gelien zunelunend beschwerlicher wurde. Ausser 
raschem Ermttden wurden die Beine sclnver und zunelunend sehwacher, 
so dass sic allmahlicli beim Gelien naclischleppten. Zeitweilig sei auch 
Fliinmern vor den Augcn aiifgetreton. 

Bei jeder folgenden Graviditat traten die Gelistoimigen in vorstarktem 
MaBe wieder auf, walirend nacli dem Partus jedesmal cine Besserung dor 
Gehfahigkeit eingetreten war. Seit dem letzten (6.) Partus (vor etwa 
3—4 Wochen) und in der vorliergelienden Graviditat nalinicn die Storungt-n 
derart zu, dass Patientin nur noeli gesttitzt gelien kann. Die Fussspitzen 
kleben um Boden, auf den Fersen ist ein Auftreten unmoglicli, zuweilen 
tritt Zittern auf, sowie ein Goitill 1 des Ameisenlaufens in Armen und Bcinen. 
Haufig tritt auch Schwindel und Fliinmern vor den Augen ein, so dass 
Patientin, wenn sie sich nieht sofort liiilt, zu Boden fallt. 

SWrungen von seiten der Spraehe, der Blase und lies Mastdarms sind 
nieht vorhanden. 

6 Partus, 1 Kind gestorhen, 1 Frtihgehiirt. 

Hereditiit o. B. Periode regelmassig. 

Status: Mittelgrosse, massig kraltig gehaute Frau von lmrinaler llaut- 
farbe, in massigem Ernahrungszustand. Nussgrosse retrosiernale Struma. 

Nase, Ohren, Rachen o. B. 

Brust- und Bauehorgane samtlieh normal. 

Nervensystem: Pupilleu gleieh weit. ])iompte ion. Ojdithal- 

moskopisch beiderseits Myopic und zentrale Chorioretinitis. Etwas ld:t«'i* 
Pap i lien. 

Motilitat: Rigor der Arm-, Bein- und Riickeninuskulatur. h-iehte 
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Atrophie der linken Unterschenkelmuskulatur. Fiisse in Equinusstellung. 
Dorsalflexion unmdglicb. 

Gang spastisch-paretisch, kleine Schritte, Fussspitzen kleben am Boden. 
nur mit Untersttitzung moglicb. 

Leiclite Ataxie im Licgen, kcin ausgcsprochenes Intentionszittcrn. 
Sprache intakt, Romberg negativ. 

ScnsibilitSt intakt. 

Reflexe: Beiderseits Patellarklonus, links Fussklonus, Babinski 

lieiderseits positiv. BaucbdeckenreHcxe fehlen. Pcriost-, Biceps- und Tri- 
cepssehnenreflexe beiderseits lebbaft. 

Blase und Mastdarm o. B. 

Urin obne krankbafte Bestandteile. 

Keine elektriscbe Entartungsreaktion. 

Wassermann negativ. 

Therapie: Rube, steigende Dosen von Arsen, lki der Entlassung 
Besserung der Muskelrigiditat, sonst keine Andcrung. 

In diesem Fall liat also bei sechs Schwangerschaften jedesmal 
die Scbwangersehaft cine Verscblimmerung gebracbt und jedesmal 
trat im Anschluss an die Geburt eine Besserung auf, wenu aucli die 
eingetretene Besserung besonders naeh der letzten Geburt niclit den 
urspriinglichen Zustand erreichte. Hier noch von einem zufalligen 
Zusarnmeutreffen zu sprechen ist kaunr mebr mbglieh. 

Niclit minder interessant ist Fall 2, der aus diesem Grand eben- 
f’alls bier besonders angefiibrt sein soil. 

Fall 2. K., Friederike, 1912. 

34 jabrige Wirtsfrau. erlitt Sommer 1910 einen Unfall mit Quetscbung 
de» linken Arms und Verletznng des Ellliogengelenks. Winter darauf 
wurde Patientin darauf aul'merksam gemacbt, dass sie die Ftisse uach- 
schleppe. Dabei stellte sieh rascbes ErmQden ein. Februar 1911 trat 
mit deni Ausbleiben der Menses eine auffallende Abnabme des Appetites, 
der in den 3 friiheren Sebwangerseliaften stets gesteigert war, ein. Der 
Gang wurde immer unsiebcrer, die Krai'te nalimen rascb all. Hiiufig stellte 
sicb Schwindcl ein. Mai 1911 wurde in der Frauenklinik die Unter- 
brecliung der Graviditat vorgenommen (4. Mount). Gleicli im Anschluss 
an dm Emeriti zeigte >icli eine auffullige subjektive wie objektive Besse¬ 
rung (Protokoll der Frauenklinik). Die Patientin erholte sicli rascb. Juli 
1911 wurde aus diesem Giunde die Tubensterilisation vorgenommen, seit- 
ber blieb der Zustand stationar. Oline Anstrengung bat die Patientin kein 
Krankheitegelubl. 

3 Partus, 1 Abort, artef. 

Ilereditat o. B. Keine nennenswerten friiheren Krankbeiten. 

Status: Gro.sse kraftige Frau von mittlerem Ernabrungszustand, 
Geiinge Struma. Ohren. Nase, Hals sowie Brust- und Baucborgane in 
On In uug. 

Nervensystem: Pupillen gleicli weit, reagieren promi*t. 

Kein Nystagmus. Opbtbalmosko|>iscli reebts starke temporale Ab- 
bla-'iing des Opticus, links angedeutet. 
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Motilitat: Gang spastisch-ataktisck. Motilitat der oberen Extrcini- 
taten intakt, kein Intentioustremor. Romberg positiv. 

Sensibilitat intakt. 

Reflexe: Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Aehillessehnenreflex 
beiderseits positiv. Baucbdeckenreflexe feblen. Babinski beiderseits positiv. 
Periost- und Bicepssehnenretlex beiderseits lebbaft. TricepssebnenreHex 
links schwiicher als recbts. 

Blase, Mastdarm o. B. 

Sprache nicbt gestbrt, Urin t'rei von krankbaften Bestandteilen. 

In diesem Pall muss die Moglichkeit eines zutalligen Zusammen- 
treffens immerhin zugegeben werden, wenn auch der Gesamtverlauf 
sicber mehr fiir einen kausalen Zusammenhang spricht. Vor allern 
ist die sofort nach dem Abortus arteficialis einsetzende subjektive und 
objoktive klinisch beobachtete Besserung doch zu aufftillig, als dass 
sie nur als zufiillige Remission gedeutet werden kbnnte. Bemerkens- 
wert ist hier, dass die Unterbrechung der Sehwangerschaft genau wie 
bei der vorhergehenden Patientin nicbt als Trauma, also nicbt nach- 
teilig wirkte. In diesem Sinn siud vielleicht auch die anfauglicben 
nach der Geburt einsetzenden Besserungen zu deuten, die in drei 
weiteren Fallen (Fall 5. 8,11) berichtet werden, denen aber bald erueute 
Verschlimmerungen folgten. Soweit, man kausale Beziehungen gelten 
lasst, ware hier wie in den beiden vorhergehenden Fallen die Geburt 
nicbt unter dem Gesichtspunkt der Geburtsarbeit, sondern des die 
Graviditiit unterbrechenden Momentes zu betrachten. Die nach der 
antanglichen Besserung eingetretene Verschlimmerung in den Fallen 5, 
8, 11 konnte hier immerhin als zufallige Exazerbation aufgefasst 
werden, zumal da von einer Wiederholung der genannten Art des 
Verlaufs bei folgenden Geburten nicbt berichtet wird. 

Dabei ist jedoch zu bemerken, dass bei Fall 5 und S von weiteren 
Geburten nichts bekannt ist, bei Fall 11 die zweite Geburt Verschlim¬ 
merung brachte. 

Fragt man nun. wie der Zustand sicli bei AYiederholung der 
Graviditiit verhielt, so ist zu sagen, dass von den 12 Fallen, bei denen 
das Leiden wahrend der Graviditiit oder ini Anschluss an die Geburt 
entstand, bei vier von einer weiteren V erschlimmerung (lurch folgende 
Graviditaten und Geburten berichtet wird. Von den iibrigen acht 
Fallen wird nur in einem, in dem das Leiden wahrend der zweiten 
Graviditiit entstanden war, von dem Fehlen joglichen Einflusses (lurch 
drei weitere Schwangerschaftcn und Geburten ausdriicklich berichtet. 
Der Rest stellt Falle dar, in denen das Leiden wahrend der letzten 
Graviditiit oder im Anschluss an die letzte Geburt entstanden war, 
resp. von weiteren Sehwangerscbaften und Geburten nichts bekannt 
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ist. Aus diesern Grund sind die Falle fiir die genannte Frage nur 
vun untergeordneter Bedeutung. 

Vergleicht man die 16 Falle imtereinander, so fallt das zahlen- 
massige Uberwiegen der wahrend der Schwangerschaft entstandenen 
Krankheitst'alle gegeniiber den im Anschluss an die Geburt auf- 
getretenen auf (S:4), wahrend, soweit es sich urn die Verschlim- 
luerung des bereits bestehenden Leidens handelt, zahlenmiissig ein 
Unterschied nicht festzustellen ist. Es wiirde also, soweit man kausale 
Beziehungen gelten liisst. in der Graviditat ein bedenklicherer Faktor 
hinsichtlich der Entstehung der multiplen Sklerose zu sehen seiu, als 
in der Geburt. Dies stimmt auch mit den Beobaehtungen Offer- 
golds, wonach Geburt und Wochenbett den gleichen schadlichen 
Plinfluss wie die Graviditat nicht erkennen lassen, iiberein, wenigstens 
soweit es sich um die Entstehung des Leidens handelt. 

Mit Edingers Ansicht, dass hbchstens die Geburt als Gelegenheits- 
ursache oder verschlimmerndes Moment in Betracht kommen kann, 
ist das Ergebnis der vorliegendeu Zusammenstellung nicht in Einklang 
zu bringen. Naturgemiiss wird man mit Schliissen nach dieser Richtung 
mit einem relativ so kleineu Material sehr vorsichtig sein miissen. 

Uberblickt man das Itesultat der vorliegendeu Zusammenstellung, 
so ist zu sagen, dass eine absolute Konstanz der Erseheinungeu in 
ihrent Zusammenhang mit der Entwieklung des Leidens nicht vorliegt. 
Von einer gencrellen Schadlichkeit. von Graviditat und Geburt kann 
nicht gesprocheu werden, dcun in verschiedcuen Fallen trat das Leiden 
erst bei einer spateren Graviditat auf, oder zeigte erst dort eine Ver- 
schlimmerung, wahrend die vorhergehenden Schwangerschaften irgend 
einen Einfluss nicht erkennen Hessen. Bei einer Erkrankuug von 
einem derartigen protrahierten und wechselvollen Verlauf, wie bei der 
multiplen Sklerose, bei der so viele iiussere Momente mitspielen, sowie 
der Versehiedenheit der kiirjierlii'hen Disposition der eiuzelnen Indi¬ 
vid mm isl dies ja ohne wciteres einleuchtend. 

Nach diesen Betrachtungeu riickt nun die Frage in den Vorder- 
grund, iuwieweit wir bereehtigt sind. in den gegebeuen zeitlichen Be- 
ziehuugon kausale zu sehen. Fine eindeutige Autwort liisst sich, da 
exakte Beweise nicht gefuhrt werden k rumen, nicht gebeu. Bei den 
beiden oben niilier gewiirdigten Fallen ist ein alleiniges zeitliches Zu- 
sainmentretfen der Erseheinungeu unwalirscheinlich; aber auch in den 
ineisten ubrigen Fallen sind die Angaben iiber die Eutstehuug und 
Versidilimmerurig des Leidens wahrend der Generationsvorgange zu 
konstant und der l instand, dass 10 Proz. aller Patientinnen, die ge- 
'noren haben, spontan solehe Angaben machten, zu schwerwiegend, als 
dass man die Erseheinungeu nur durch <len wechselnden Oharakter 
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der Erkrankung erkliiren kbnnte. Freilich, um einen tieferen Einblick 
zu erhalten, dazu ist entweder die Kenntnis der Atiologie der Krank- 
heit und des Wesens der biologiseken Veriinderungen wahrend der 
Sehwangerschaft erforderlieb, oder aber ein umfangreicheres Material, 
als vorliegender Arbeit zugrunde gelegt werden konnte. 

Wir diirfen jedenfalls die praktische Folgerung daraus ziehcn, 
dass wir uns da fur berecbtigt halten, die Sehwangerschaft zu ver- 
meiden, wo eine multiple Sklerose schon vorliegt, entspreebend der 
Ansicht Eduard Mullers; zum mindesten sind wir verpHichtet, auf 
die eventuell daraus entstebenden Folgen binzuweisen. 1st das Leiden 
wahrend einer Graviditiit entstauden, oder hat es sich wahrend einer 
solchen verschlimmert, so wird man an die Mbglichkeit eines arte- 
fiziellen Aborts bzw. die Sterilisation denken miissen. Generelle 
Regeln dafiir zu geben ist aber heute norh nieht mbglieh. Die Ver- 
haltnisse des Einzelfalles werden hier entseheiden miissen. 

Zum Schluss ist es mir ein Bediirfuis, meinem hoehverehrten 
Lehrer, Herrn Professor Dr. v. Romberg, sowie Herrn Professor 
Dr. Schlayer fur die giitige L T nterstutzung bei der Anfertigung dieser 
Arbeit meinen ergebensten Dank auszuspreehen. 


Kasuistik. 

Fall 3. Ik, Pauline. 1902. 

24jalirige Bierbrauersfrau, bemerkte vor 2 Jahren am Ernie Hirer 
ersten Graviditiit, dass der Gang allmitklich unsicher wurde. Nacli der 
Geburt trat eine Besserung ein, doeli dauerte die Mfldigkeit. fort. Von da 
ab stiindig zunehmende Verschlecliterung. Vor 4 Monaten 2. Partus. Sclion 
wahrend der Graviditiit babe sich das Geben wieder verscblinunert. aucli 
sei Zittern in den Armen und Boinen aufgetreten. besonders reebts. Bei 
der Geburt habe sich der Zustand noeb mebr verschlecbtert. Beim Geben 
und jeder Anstrengung trete Zittern in Armen und Beineu auf. Seit seebs 
Woclien sei auch die Spracbe gestort. 

Hereditiit o. B. 

Ausser Maseru keine fruberen Krankbeiten. 

Status: Mittelgrosse, seblanke Frau von mittlerem Ernabrung-zu- 
stand. 

Obren, Nase, Hals, Brust- und Baucborgane sinnllicb o. B. 

Nervensystem. Augcn: Leiclite Ptosis beiderseits. zeitweilig li«*ri- 
zontales Zittern der Bulbi. Pupillen gleicb weit, reagieren prompt. 

Motilitiit: Deutlieber Intention>tremor der lliinde. Gang durcb so- 
fort auftretende Starke Spasmen gebemmt. Starke Ataxic beiderseits. 

Stehen nur bei gleichzeitigem Festbalten moglicb. 

Romberg positiv. 

Reflexe: Beiderseits Patellar- und Fus'klonus. beider-eits Babin-ki 
positiv. 
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Periost-, Biceps- und Tricepssehnenreflexe beiderseits normal. Baucli- 
deckenreflcxe? Sprache nasal, haufig verwasclien, nicht ausgesproehen 
skandierend. 

Blase, Mastdarm, Urin o. B. 

Fall 4. Sell., Bertha. 1910. 

29jalirige Pllasterersfrau. 10 Tage vor Aufnahme in die Klinik Par¬ 
tus. 7. Monat, Zange. Kind lebt. Schon vor 6 Wochen bemerkte Patientin 
eine Sehwache des rechten Beins, dann auck allmahlich zunehmend des 
rechten Arms und der rechten Hand. Ab und zu zeigte sich auch ein 
pelziges Geftthl in den genannten Gliedern. Die Augenlider wurden schwer, 
die Sehkraft liess nach, ab und zu traten Doppelbilder auf. Das Gehen 
und Stehen ist seit der Geburt vollstandig unmoglich geworden, auch das 
linke Bein ist jetzt betroffen. Die Sprache geht manchmal schwer und 
stossweise. Im letzten Wochenbett, Mai 1908, ahnlicke Sehwache des 
rechten Arms und Beins. auch SchwindelgefUhl und Sehstorungen, durch- 
weg aber geringcr, als jetzt. Nach V 4 Jahr seien samtliche Beschwerden 
wieder vdllig versclnvunden gewesen. 

6 Partus (1. vor 9 Jaliren). Wochenbett und Geburt stets von nor- 
malem Verlauf. 

Hereditat o. B. Keine friiheren Krankheiten. 

Status: Mittelgrosse Frau von reduziertem Ernahrungszustand, blassem. 
etwas gedunsenem Aussehen. 

Geringe Struma. Kyphoskoliose nach links, angeblich durch Trauma 
entstanden. 

Lungen: Wcnig verschiebliche Grenzen, rauhes, unreines Atem- 
gerauseh. 

Her/: Etwas nach reclits verzogen, sonst normale Grenzen. 1. Ton 
an der Spitze unrein. 2. Pulmonalton etwas klappend. Tone fiber der Aorta 
unrein. 2. Aortonton accentuiert. 

Abdomen: Leber etwas derb. Milz perk, vergrossert, nicht fuhlbar. 

Nervensystem: Pupillen links weiter als reclits, gute Reaktion. Ny¬ 
stagmus besonders links, links geringgradige Abducensparese. 

Augenlider bedookrn die Aiigen beiderseits bis zur Halfte. lieben sich 
schwer. Augenhintergrund : DitTu-e leiclite Alddassung Beider Papillen. 

Motilitat: Starke spastisehe Parese der Beine, Parese des rechten 
Arms, Intention-tremor reclits. Ataxie nicht deutlich. 

Gehen St*'hfii unmoglich. nur geringe Bewegung der Beine im Bett. 

Linker Arm intakt. 

Ser.sibilitat: lu cbt> halbseitige Hypasthesie tur alle Qualitaten. 

Reflexe: Patellarrerlex reehts mohr als links gosteigert. Beiderseits 
Fussklonu^. 

Bal irski links negativ. reclits positiv. BauehdeekmtreHexe tehlen. Arm- 
retlexe reclit< nicht. Inks schwach aus; nbar. 

Blase: K at lee rung etwa- ersch wort, Stui:l angehalt*':.. 

Kcinc 1 nkoMtineu/. 

Grin: K. — v Spur\ im Sc .it men: rote und wei--e B'utkcrperchen. 

Sprache: Stlrenoolperr. 

Fall 5. G , Matin: ie. t-.v' 

27 hihrigo Rauer^vau. 1 ■’"crkte v' i r 1, Women Surer 1. Graviditat 
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(1905) eine zunebmende Kraftlosigkeit in beiden Handen mit Zittern, links 
mehr als rechts. 8 Monate spiiter grosse Mttdigkeit und Scliwache in 
beiden Beinen, allmablicli zunehmend, so dass die Arbeitsfahigkeit jedoch 
nocli erhalten blieb. Nach der Geburt anfanglich geringe Besserung, dann 
setzten die alten Beschwerden wieder ein und zwar allmalilick so stark, 
dass Patientin kauni mehr gehen und stelien konnte, aucli konnte sie kaum 
mehr etwas festhalten. Bei Gehversuchen Auftreten von Scliwindel. 

Ausser einer Augonentzuiulung keine frtthereu Krankheiten. Vater 
an „Hirnkrankheit u gestorben, Mutter magenleidend, Geschwister und 
Ekemann gesund. 

Status: Grosse, etwas grazil gebautc Frau in gutem Ernahrungs- 
/ ust and. 

Brust- und Bauchorgane samtlich normal. 

Nervensystem: Pupillen gleieli weit, reagieren prompt. 

Geringer Nystagmus, Augenhintergrund normal. 

Motilitilt: Starker Intentionstremor der Arnie, betrachtliche Ataxic 
der Beine, zitternde, aiisfahrende Bewegungcn rnachen den Gang unmbg- 
lich. Ebenso kann Patientin kaum stelien, schreiben kann sie nieht mehr, 
kaum allein essen. 

Sensibilitat durehweg intakt. 

Keflex e: Beiderseits Patellarklonus, Achillessehnenreflexe heiderseits 
lebhaft, Bauehdeckenretlexe angedeutct. Babinski zweifelliaft, Oppenhcini 
links zeitweilig positiv. Armretlexe o. B. 

Sprache verwaschen, Worte seliarf getrennt. 

Unter der Behandlung mit Arsen und Rube lasst der Tremor nach, 
so dass Patientin wieder schreiben kann. 

Die Funktion der Beine bleibt unverandert. 

Fall 6. B., Marie. 1911. 

52jahrige Bauersfrau. Im Anschluss an letzten Partus v<>r 5 Jahren 
(Querlage'l beim Versucli, aus dem Bett zu gehen, Stelien und Gehen un- 
indglicli. Seither allmahliche Zunahme der Stdrungen. so dass die Beine 
zeitweilig ganz steif sind. Zeitweilig trete eine geringe Besserung des Zu- 
standes ein. Arme intakt. 

Erin geht oft unwillkurlicli ab. Stuhl moist angehalten. 

2 Kinder gesund, b gestorben. das letzte tot geboren (Querlage). 
Keine friiheren Krankheiten. 

Hereditiit o. B. 

Status: Outer Ernaiiruhgszu-tand. Brustorgane o. B. Leber 3 K>uer- 
finger unterhalb des Rippenbogens, etwas derb, ubrige Bauchorgane o. B. 

Nerven system: Kerlite Pupille etwas nach oben verzogen, prompte 
Reaktion. 

Zunge weiclit etwas nach rechts ab, zittert stark. 

Motilitat: Hochgradige Spa-men beider ibdne. B»*ini Lifgm -ind 
samtliche Muskeln der Beine -trait gespannt. In Kus-- und Zadiengelenken 
keine aktiven Bew(‘giuumn m<>crlieli, da- linke Knie kann etwas Lmhmigt 
word on. 

Sensib i 1 i t iit: An der Aus-enseite de- recliten Beins 11 \ past h^sio 
fiir Bertihrung. 

Reflexe: Beider-eif- Patellar- und Fu--klonu-. Link- Babinski+. 
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rechts zweifelhaft. Bauchdeekenreflexe fehlen. Armreflexe beiderseits sebr 
lebhaft. 

Urin frei von krankhaften Bestandteilen. 

Wassermann negativ. 

Fall 7. B., Marie, 1902. 

29 jahrige Taglohnersfrau. 2 Geburten (vor 2 Jahren und vor 7 Wocken). 
Seit 2 Jahren grosse Mtidigkeit in den Beinen und Geftthl des Pelzigseins. 
Das Gelien sei immer schwerer geworden. Vom 15.—23. I. in der Klinik. 
Zustand gebessert bis zum Partus d. V. 1902). Vom 3. V. ab Steken un- 
moglicb und Zunahme des pelzigen Gefuhls in den Beinen. Seitker auch 
unwillktirlicher Abgang des Urins. — Ausser Augenleiden keine frttheren 
Krankheiten. 

Hereditat o. B. 

Status: Grosse, kraftig gebaute blasse Frau. Leichle Odeine der 
nnteren Extremitaten. Ilandtellergrosse Decubitalgesckwiire hinter deni 
rechten und linken Trochanter, auch liber dem Kreuzbein. 

Brust- und Bauchorgane o. B. 

Nervensystem: Linke Pupille weiter als rechte. Reaktion prompt. 
Geringer Nystagmus beim Blick naeh rechts. Rechts Abducensparese. Bds. 
Papillenabblassung. 

Motilitiit: Massiges Intentionszittern der oberen Extremitaten, leichte 
Ataxie. Bewegungsfahigkeit der Beine sebr eingesehrankt. Bewegungen 
ruckweise. 

Sensibilitiit: Im Ulnarisgebiet links etwas herabgesetzt. 

Reflexe: Patellarreflexe beiderseits sebr lebhaft. Babinski -f-, kein 
Fussklonus, Bauchdeekenreflexe felilen. Reflexe der oberen Extremitaten 
normal. Inkontinenz von Blase und Mastdarm. 

27. VII. 02. Exitus an eitriger Meningitis cerebrospinalis. Mul¬ 
tiple Sklerose des Gehirns und Riickenmarks durch Obduktion bestatigt. 

Fall 8. R., Karoline. 1911. 

20jahrige Bauerstrau. Seit 6 Woclien Zittern in den Gliedern, be- 
sonders im rechten Rein, im rechten Arm seit etwa 4 Woclien bestehend. 
Gang seit 3 Monaten unsicber, bald besser, bald schleehter. Beim raschen 
Gehen liautig Schwindel, beim Lesen rasclie Ermiidung der Augen. Keine 
Blasenstorung. 

M«‘ii-cs: Gravida 0. Monat. 

Hereditat o. B. 

Status: Outer Ernahrungszustand, etwas blasse Hautfarbe. 

Brust- und Bauchorgane, abgesehen vom gravideu Uterus, o. B. 

Nervensystem: Linke Pupille etwas enger als rechte; auf Cocain 
rechts starkere Erweiterung als links, leichte Ptosis links (leichte Sympa- 
tliicusparese). Reaktion auf Licbt und Akkommodation prompt. Nystagmus 
in Endstellung vertikal und horizontal. Fundus normal. 

Mo til i tat: Kein Intentionstremor, geringe Ataxie der unteren Ex¬ 
tremitaten, beim Gang Nachschleppen des rechten Beins. 

Sensibilitat intakt. 

Reflexe: Patellarreflexe lebhaft, schwacher Fussklonus, Babinski links 
positiv, reclit zweifelhaft. Bauchdeekenreflexe angedeutet. Armreflexe leb¬ 
haft, links starker al< rechts. 
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Urin frei. 

Lout brieflichcr Mitteilung trat liach der Geburt anfanglicb Be^serung, 
10 Wochen darauf erneute Verschlimmerung des Zustandes ein. 

Fall 9. W., Christiaue. 1902. 

39 jahrige Bauersfrau. G Partus, letzter vor 2 1 / 2 Jahren. Iu der letzten 
Zeit vor der Geburt Mudigkeit und Schleppen der Beiue, letztere gesclnvollen. 
Nach der Geburt Verschlimmerung, besonders im linken Bein. Spannungs- 
geffihl im Rllckon, Abnabme von Gesicht und Gelior. Jetzt Gehen nur 
noch am Stock moglich. Ilaufig Schwindel, Stolpern, aueh Gefiihl in den 
Beinen, als ob Pat. auf Niigeln ginge. 

Urin geht oft unwillkfirlich ab. 

In den Scbuljahren angeblich „Hirnentzttndung“. 

Hcreditat o. B. 

Status: Mittelkraftige Frau in massigem Ernahrungszustaml. 

Brust- und Bauchorgane o. B. 

Nervensystem: Prompte Pupillenreaktion, Augenbintergrund normal. 

Motilitat: Gang spastisch-paretiseh, besonders links. 

Sensibilitat intakt. 

Reflexe: Patellarretlexe gesteigert, Fussklonus. Romberg poMtiv 
ArmreHexe normal. Baucbdeckenreflexe V, Babinski? 

Blase s. obon. Urin frei. 

Fall 10. G., Anna. 1907. 

27 jahrige Arbeitersfrau. Vor 1Jabren im ersten Vierteljabr ilirer 
4. Graviditat Auftreten einer langsam zunelimendeu Selnvache des linken 
Reins. Gehen und Stehen immer beschwerlichor. Seit Winter 1906 Ge- 
fftlil des Ameisenlaufens im linken Bein und pelziges Gefiihl; Schmerzen 
von der Ferse bis zur Kniekelile. Seit 2 Monaten rechtes Bein in der- 
sclben Weise erkrankt. Seit 4 Wochen aueh Schmerzen in den Vorder- 
armen. Seit dicser Zeit jedes Gehen und Stehen unmoglieb. 

9 Partus, Kinder gesund. 

Wasserlassen in letzter Zeit erschwert, doeli kein unwillkurlicher 
Abgang. 

Hereditiit o. B. 

Status: Mittolgrosse Frau von miissigem Ernahruugszustand. 

Brust- und Bauchorgane o. B. 

Nervensystem: Prompte Pupillenreaktion, horizontaler Nystagmus. 

Die von den unteren Facialisasten versorgten Gesichtsinuskeln hewegen 
.'ich etwas weniger ausgiebig. 

Motilitat: Gang schleppend, Fussspitzen klehen am Boden. nur mit 
Unter.stdtzung moglich; starke Spasmen. Deutliche Ataxic an Armen und 
Beinen. 

Sensibilitat: Am rechten Bein gesteigerte Schmerzemptindliehkeit, 
sonst o. B. 

Reflexe: An Armen und Beinen durelnveg gesteigert. Babinski -j-. 
Remak -f-, Oppenheim -p. Bauchdeckenretlexe fehlen. 

Urin o. B. 

Briefliche Nachfrage fiber cine naeli An-dolit der Patientin im An- 
schlnss an die Geburt ev. aufgetretene Verscblimmerung. db* in der Ana- 
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innese nicht klar zuin Ausdruck komnit, wurde im positiven Sinne beant- 
wortet. 

Fall 11. M., Mina. 1906. 

40jahrige Missionarsfrau. Bemerkte vor 7 Jahren eine Abnakme <1 os 
Sehvernibgens und Erschwcrung des Ganges, allinahlich zunehmeud, Un- 
sicherheit und zunehmendes pelziges Gcfulil bis zum Partus 1903 (Kind 
tot geboren, 8 Monate). Naeli der Gehurt Reasoning der Gehfahigkeit, dock 
hautiges Versageu der-elben Ende 1903. Neue Yerschliimnerung bald naeli 
dem 2. Partus. Besondere Zunahme der Storungen seit Frtilijahr 1906. 

Urinentleerung tritt seit einigen Monaten abnorin rasch ein. 

lm Anfangsstadiuni der Krankheit Neigung zu unmotivierter Heiter- 
keit. jetzt vorwiegeml depresny. 

Vater an Ruckenmark-leidon, Mutter an Poeken gestorben. 

Status: Klein, grazil, von inassigem Ernalirmigszustand. 

Bru-t- und Bauchorgano o. B. 

Nervensyste in: Prompte Pupillenreaktion, horizon taler Nystagmus, 
temporale Ahblassung der Papillen. 

Motilitat: Ataxie der oberen und unteren Extremitaten. Kein In¬ 
tent i oust re in or. Gang spa>tiscli-paretiseh. 

Sensibil it at intakt. 

Reflexe samtlich gesteigert. doeli kein Klonus. Romberg +, Ba- 
bimki 0. Bauehdeckenretlexe feblen. 

B1 a si; s. o. Ur in frei. 

Fall 12. B., Anna. 1911. 

MOjalirige Oberlelirei^frau, im Anschluss an din erste Geburt Sclnvaebe 
in den Beinen, besonders links, pelziges Geflibl, reizbare Stinmiung, zeit¬ 
weilig Sehsrhwaclie. Langsamo Bessermig, doeli in den letzten Monaten 
Wiederauttreten der Besehwerden in wecliselnder Intensitat. Zeitweise 
Flimmern vor den Augon, Miidigkeit, Unsieberbeit in den Handen. aueh 
Spraebe unsieher. Zeitweilig gehen die Storungen zuriick. 

Ilereditat o. B. 

Status: Mittelgrossc Frau in leidliebem Ernalinnigszu>tand. 

Bru>t- und Bauelmrgane o. B. 

Nervensystem: ladelit reizbar, zeitweilig Zwangslaehen und Zwang-- 
weinen. Spraebe nielit lieiinenswert gestbrt. 

Prompte Pupillenreaktion, rerbte Papille blasser als linke, besonders 
in tomporaler Ilalfte. Nystacmiu- in alien EndsteJlungen. besonders in der 
horizontalen. 

Motilitat. Gang spa^tiseli-ataktiseli, geringe Spasmen im reehten 
Ann und B*im lntentionszittern. 

Ref 1 e x e: Selmenrellexe, besonders Patellarreflexe, beiderseits ge- 
steigert. Bauelideekeimdlexe fehlen. 

Babinski reehts angedeutet, links negativ. 

Ur in t'rei. 

Fall 13. R, Elisabeth. 1908. 

29jahrige Flaschnersfrau. Vor l r 2 Jalnvu im Anschluss an 2. Par¬ 
tus GetCihl der Seliwere in den Ib-inen. Naeli 4 Wochen erst in linker, 
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dann in rechter Hand pelzicres Gefuhl, sowie Kaltegefuhl ini linken Arm. 
Winter 1907 zieheude Schmerzen im Kreuz (niebt lanzinierend!), einige 
Wochen Besserung. dann Verschlimmerung. Vor einem Jahr vorubergeliend 
(8 Tage lang) Stelien unmoglick, vor 5 Jahren ahnlicke Erscheinung. Da- 
rnals Bleiehsucbt. 

Haufig Schwierigkeiten beim Sprechen uml Schlucken. Zuweilen uu- 
willkurlicher Urinabgang, dann wie-.ler Verlialtung. In letzter Z^it offers 
Schwanken beim Geken, psycliische Depressioncn. 

Mutter nervos, Vater an Schlaganfall gestorben. 

Frtiher Bleiehsucbt. 

Status: Gross, grazil gH.»aut, von reduziertem Ernakruims/ustaml. 

Brust- und Bauchorgane o. B. 

Linker Gaumenbogen etwas tiefer als rechter. Uvula weicht nacb links 
ab. Haufiges Verscblueken. 

Nervensystem: Prompte Pupillenreaktion. Leicbter Nystagmus. 

Motilitat: Spastisch-paretiseher Gang, kleine, am Boden kleliende 
Schritte. dabei Zittern in den B ‘imm. In den Armen keiu deutliebes 
Zittern, aber etwas ausfahrende Bewegungen beim Greifen. 

Sensibiltat: Ilypasthesie an den Fiugeru beider Ilande, Kalte- und 
Warme- und Sclimerzempfindung erbalten. Stereognose gestort. 

Reflexe: Patellarretlexe beiderseits gesteigert, Fussklonus. Babinski 
beiderseits +, Bauclideekenreflexe felilen. 

Sprache: Kein deutliebes Skandieren. schwere Worte kmmen niebt 
gesprochen werden. 

Romberg -f-. 

Urin frei. 

Laut brieflicher Mittcilung nacb einem weiteren (3.) Partus orneute 
Verschlimmerung. 

Fall 14. B., Emilie. 1912. 

32jahrige Fabrikantenfrau. Vor 4 und 2 Jahren Partus, normah r 
Verlauf der Graviditut uml des Partus. Seit 1910 ab und zu Kopf- 
schmerzen und Sehwindel. Seit Oktober 1910 zeitweilig Verscblueken beim 
Essen. November 1910 talk Patient in plot zlich inn, Sehwindel, vorliher- 
gehende Schwiiche im linken Arm und Bein. Eude November Wieder- 
holung. Seitdem ausgesprochene Sehwache im linken Arm und Bein und 
zeitweise Geffilil des Aimdsenlaufens. Seit mebreren Wochen sellr rniide, 
Zunahnm der Schluekstbrungen, Herau^streeken der Zunge niebt mebr 
moglich. Seit 4 Monaten gravid. 

He red it at o. B. 

Status: Klein, schlecbter Ernahruiigszustaud. 

Brust- und Bauchorgane o. B. (Uterus gravid). 

Zunge wird niebt fiber die Zahnreihen vorgesti eekt, linke Halfie etwas 
atrophiscli, Spitze weicht nacb links ab. Linke* Gaumensegel pan-tiseli. 

Keblkopf: Leichte Parese des linken Stimmbandes. 

Ner ven s ystem: Pupil Ion reaktian prompt. 

Motilitat: Grobe Kraft im linken Arm uml Bein lierabgesetzt. 

Starker Intentionstremor. Ataxie der unteren Extremitaten. Gang 
ataktisch-paretisch. 
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Reflexe: Linke Arm- und Beinreflexe kaum gesteigert, reckts nor¬ 
mal. Links Babinski angedcutet, Bauchdeckenretlexe fehlen links, rechts 
obcn vorhanden. 

Blase, Darm o. B. 

Romberg + , Ur in frei. 

Wassermann negativ. 

Fall 15. K., Katharine. 1908. 

42 Jabre alte Schneidersfrau. bemerktc vor 4 Jabren wiihrend ibrer 
8. Graviditat zunehmende Bescbwerden beim Geben. Das linke Bein 
schleppte naeb. Ibr Zustand vcrscblimmerte sich derart, dass sie vor dcr 
Geburt uberkaupt nicht mebr geben konnte. Die Gehfakigkeit babe sicli 
spiiter im Anschluss an eine Kur in Wildhad wieder etwas gebessert. Viol 
Kopfwek und Schwindel. In den Beinen Gefiihl des Ameisenlaufens. Urin 
muss haufig gelassen werden, gebt. aber nicbt unwillktlrlich ab. 

Status: Reduzierter Ernabrungszustand. Blasses Aussebon. Brusl- 
und Baucliorgane o. B. 

Muskulatur der Heine beiderseits atrophisch, links starker als rechts. 

Xervensystem: Prompte Pupillenreaktion, kein Nystagmus, Opb- 
tbalmoskopiscb beiderseits temporale Abblassung der Papillen. 

Motilitiit: Deutlicber Intentionstremor der Ilande. Starke Spasmen 
der Heine. Gang spastisch-paretisch. 

Sensibilitiit intakt. 

Reflexe: Beiderseits Babinski positiv. Romberg positiv. Sehnen- 

redexe durcbvveg gesteigert. Bauehdeckenreflexe fehlen. 

Blase, Mast darm, Urin o. B. 

Fall 1G. W„ Helene. 1912. 

37jabrige Arbeiterin. Seit 14 Jabren, seit ibrer 2. Graviditat, Nacb- 
sebleppen der Beine beim Geben, besonders des recbten. Seitber all- 
mahliehe Steigerung der Stbrung, aber keine ausgesprocbene Zunabme 
wiihrend der folgcnden Graviditiiten. Seit 7 Jabren Geben zur Arbeit un- 
moglicb. Ilautig Kopfsebmerzen, keine Sehstbrumren. Urin kann scblecbt 
zuruckgehalten werden. 

Hereditat o. B. 5 Partus. 

Als Kind Maseru, 1894 Kippenbrueh. 

Status: Mittelgross. dfirftiger Ernahrungszustand. 

Miissige Struma. 

Brust- und Baucliorgane o. B. 

Nerve n sy st e m: Prompte Pupillenreaktion, beiderseits temporale 
Opticusabbla<<uiiL r . 

Motil itiit: (Jang spa<tiseb-ataktiscb: kein Intentionstremor. 

Sensibilitiit intakt. 

Relieve: Arm- und Patellarreflexe beiderseits lebbaft. Aebilles- 
schnenretlexe von normaler Starke. Babinski beiderseits positiv, ebenso 
Remak und Opprnheim. Baiiehdeekeiirellexe fehlen, Romberg positiv. 

Wassermann negativ. 

Urin o. B. 
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A us dem Laboratorium der psychiatrischen Universitatsklinik Buenos 
Aires, Hospicio de las Mercedes (Direktor: Prof. Dr. Domingo Cabred, 
Mitglied der Akademie der Medizin). 

Cber ein sehr grosses multilobnlares Fibroin im Cervikal- 

mark. 

Von 

Dr. L. Merzbacher, und Dr. Mariano R. Castex, 

Leiter des Laboratoriums, Privatdozent Oberarzt am Krankenhaus Alvear. 

der Universitat TiibiDgen. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Zuniiehst die Krankengeschiehte: 

Pedro M . .. aus Corrientes (Argentinien). 55 Jahre alt, Taglohner. 
trat im April des Jahres 1911 in das Hospital Alvear ein. 

Die Familiengcschiehte o. B. 

Im Alter von 7 .Jaliren litt er an einer fieberbaften Erkrankung, die 
eine 3 monatliche Bettbehandlung notwendig niachte. Er hatte damals starke 
Kopfschmerzen, Erbrechen, einen Ausschlag, ausgezeicbnet durch blassrote 
scbuppeude Papeln; mit 11 Jahren Scbarlacb, mit 18 Tripper, mit 20 Jaliren 
harten Scbanker, der einen Monat anbielt mit Lymphdrtisenanschwellung 
und obne weitere sekundiire Erscbeinungen. 

Potator strenuus. 

Dasjetzt. vorbandene Leiden begann vor 17 Jaliren mit Ameisenkriechen 
im recbten Bein und Taubheitsgefuhl an der Sohle. Spater ftihlte er in- 
tensives Kaltegefulil im recbten Bein und Fuss, das sich spater in ein sebr 
starkes Hitzegeftthl umwandelte. Langsam nalirn die Kraft im Bein ab, 
wahrend sieli eine abnorme Steitigkeit einstellte. Ein Jabr spiiter traten die 
selbcn Ersdieinuiuren auf der linken Seite auf: die last vollkommen steifen 
Beine waren gelalmit, in Adduktionsstellung fixiert. Vor 14—15 Jaliren 
uberkreuzten sie sich, entzogen sieli willkurlichen Bewegungen vollstandig. 
wall rend sie ungewollten krampfartigmi Zusammenziebungen ausgesetzt 
waren. Vor 10 Jaliren beobaehtete er Sehwiiche in beiden Armen, die 
Finger heugten sich, oline (lass es ilim moglieh war, sie vollstandig ge- 
strerkt zu halten; langsam nalnnen Ilande und Vorderarme an Umfang 
ab. Erstere mebr als letztere. Die Sehmerzen in den oheren Extremitiiten 
waren nur geringfiigig, in den Beinen dagrgen waren die Krampfe sehmerz- 
liaft. Niemals litt er an Kopfschmerzen odor Erbrechen. Appetit gut. 
Er litt an Ilartleibigkeit, die Lrinentleerung war iinmer normal. 

Status praesens: Mann von inittlerer Korpergrosse in gutem Er- 
nalirungszustando: Knocbenliau normal, die Haut sebr stark pigmentiert; koine 
Cyanose, Odeme odor ikterisehc Verlarbung. 
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Der Mann kann nur in gestreckter Lage auf dem RQcken liegen;- 
diese unfreiwillige Streckstellung halt er in jeder gegebenen Lage ein. In 
alien Gelenken zeigt sich diese unfreiwillige Streckstellung infolge der 
Rigiditat des Stammes und der vier Extreraitaten. Von selbst ist er nicht 
imstande, seine Stellung Oder Lagerung zu verandern und erinnert an den. 
Risus sardonicus der Tetanuskrankcn (s. Fig. 1). 

Von seiten der Gehirnnerven ist keinerlei Stoning zu verzeicknen 
Die Pupillen reagieren 
Augenhintergrund zeigt nonnalc 
Verhaltnisse. Die Spraclie ist nor¬ 
mal. 

Die Halsmuskulatur ist dau- 
ernd bretthart gespannt, so dass 
es moglich ist, den Kranken am 
Kopfe hoch zu lichen. 

Die Wirbelsaule ohne Defor- 
mitaten, ohne Druck- und Klopf- 
emptindlichkeit. 

Herz. Lungen, Gefasse ohne 
Besonderheiten. 

Der Puls ist regelmassig, 

125 mm Spannung (gemessen mit 
ilem Apparat von Riva-Rocci). 

Die Bauchmuskeln sind brett¬ 
hart angespannt, so dass cine ge- 
naucre Palpation der anscheinend 
normalen Abdominalorgane unmbg- 
lich ist. 

Bauchreflexe: 

links rechts 
oberer erhdht erhbht 
mittlerer „ „ 

unterer „ „ 

Die Sphinkterentatigkeit nor¬ 
mal; Kot- und Urinentleeiung oline 
Schwierigkeit. Die sexuelle Po- 
tenz hat abgenommen. 

Obere Extremitaten: Krallen- 
stellung der Hande, Atrophie des 
Thenar, Hypothenar und der In- 
terossei, Atrophie samtlicher Muskeln der Hand und des Vorderarms, vor 
allern der Extensoren. Die Motil it at ist fast vollig aufgehoben. Hyper¬ 
tonic in beiden Armen. Keine fibrillaren Zuekungen. Die Sehnen- und 
Periostreflexe nicht auslosbar mit Ausnahme des link—eitigen Trieop-- 
reflexes. Die Beugung des Arms im Ellcnbogengelenk ist solir stark redu- 
ziert, ausgiebiger sind die Bewegungen im Schuitergelenk. — Die Bertlli- 
rungs- und Schmerzemplindliehkeit auf der Voider- und Aussenseite der 
Arme ist verschwunden, die Wiirmecmpfindliehkeit herabgesetzt. 

Die Haut ist am ganzen Korper, besonders aber an den Extremitaten. 
runzelig, verdickt, trocken und schuppt leielit. 

10* 
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Die elektrische Untersuckung ergibt Ausfall der Erregbarkeit der 
Muskeln der Hande und Vorderarme. 

Untere Extremitaten: Vollstandige doppelseitige Lahniung in Streck- 
stellung. Sebr starke Hypertonie. Leichte Atrophie der Oberschenkel-. 
Unterschenkel- und Fussmuskulatur. Die willkbrlicben Bewegungen siud 
infolge der spastiscben Kontrakturen fast aufgeboben. Keine fibrillaren 
Zuckungen. Bei der Prbfung der elektrischen Erregbarkeit vermisst man 
die Entartungsreaktion, jedocb die Erregbarkeit erweist sicb stark herab- 
gesetzt. Die Reflexe sind durch die spastiscben Erscbeinungen oft nicbt 
auslosbar. Patellarsehuen-, Acbillessebnenreflexe nicbt sebr lebhaft und 
beiderseits gleicb, dasselbe gilt vom StrQmpellschen, Oppenheimscben 
und Babinskiscben Reflex; Fuss- und Patellarklonus sind vorhanden. 

Die BerObrungs-, Scbmerz- und Warmeempfindlichkeit ist am recbten 
Bein stark herabgesetzt, weniger stark am linken Bein. 

Das Steben oder Gelien ist unmoglich. Ohne Hilfe vermag der Mann 
nicbt, sich aufzurichten und sitzen zu bleiben; er kann sicb iu sitzender 
Stellung erbalten. 

Lumbalpunktion: Druck normal. Der Liquor fliesst klar ab. Man 
entnimmt melir als 10 ccm. Die Eiweissreaktion ist (aucb nacb Nonne- 
Apel t) scbwacb positiv. 

Die Cbolinprobe positiv, die bakteriologiscbe Untersuckung negativ. 

Leichte, kaum patbologische Lympbocytose. Die Wassermannreak- 
tionen von Blut und Liquor fallen negativ aus. 

Blut- und Urinentleerung ergeben normalen Befund. 

Aus der Krankengescbichte: 

25. VI. 1911. Auf die Dauer eines Monats wurde der Kranke einer 
kombinierten Quecksilber- und Jodbebandlung unterworfen ohne jeglicben 
Erfolg. 

30. VI. loll. Deni Kranken wurde Fowlerscbe Losung und Strycb- 
nintinktur drei Wocben lang verabreicht, ebenfalls obne irgendwelche 
Besserung zu erzielen. 

1. XI. 1911. Unverandert. 

15. XI. 1911. Der Kranke erbalt eiue Serie von 30 Injektionen von 
Natriumkakodylat. 

10. I. 1912. Verschliinmerung des Zustandes. Fast totale Bewogungs- 
losigkeit, die spastiscben Erscbeinungen haben zugenommen. Jodkali. 

10. III. 1012. Fieberbafter Intluenzaanfall mit diffuser Bronchitis. 

18. III. 1912. i’ber der recbten Lunge Dampfung. Puls 115. Blut- 
druck 100 unit deni Riva-Rocci-Apparat). Temperatur 38,5. 

20. III. 1912. Vcrschlimmerung. Puls 130, scblaff. Dyspnoe. 30 At- 
mungen in der Minute. 

22. III. 1912. Exitus. 0 Stunden nacb ilem Tode Autopsie. 

Klinisehe Epikrise: Wir batten an das Vorhaudensein einer kom¬ 
binierten Systemerkrankung gedaclit und zwar an eine Affektion der Pyra- 
midenbabn (wegen der typiscben Erscbeinungen der spastiscben Spinal- 
jiaralyse), weiterbin— wenn aucb b-icbten Grades — derGollscben und 
Burdacbscben Strange (wegen der Siuisibilitatsstorungeu), endlicb an eine 
Erkrankung der Vorderborner im I'ervikalmark. 

Der Verlauf der Erkrankung mit ibrer fast lSjabrigen Dauer. die 
Vorberrscbaft der spastiscben Erscbeinungen, die leiebten Sensibilitats- 
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storungen, die langsame Entwicklung der symmetriscben Muskelatrophien 
im Bereich der oberen Extremitaten, die Lebhaftigkeit der Reflexe, der 
negative Ausfall der Liquor- und Blutuntersuckung, das Fehlcn trophischer 
Erscheinungen, schliesslich die absolute Nutzlosigkeit der spezifischen Be- 
bandlung veranlassten uns, andere diagnostische Mbglichkeiten auszu- 
schliessen und uns ffir die oben erwahnte Annahme zu entscheiden. Aller- 
dings blieb uns dabei die Atiologie der Systemerkrankung unaufgekl&rt. 

Die Autopsie ergab einen hochst merkwurdigen Befund am heraus- 
genommenen RQckenmark. An der Riickseite des Cervikalmarks tindet 
sich eine Ansammlung eigenartiger Gebilde, die mit den Rfickenmarks- 
hfillen verwachsen sind. Die langgestreckten Gebilde haben eine Lange 
von 11 cm. Der Knochenwirbelkanal bot in der entspreclienden Gegend 
keinerlei pathologischen Befund. 

Die Oberflache der Neubildungen ist allseitig glatt und bcsitzt Aus- 
sehen und Konsistenz drfisiger Organe. Man kann drei gestielte Teile 
unterscheiden, die in einer geraeinsamen Scheide (Dura?) liegen. Ein Ge¬ 
bilde von Dattelform ist mit seinem freien Ende senkrecht nach unten 
gerichtet und vcrlauft parallel zum Rtickenmark; eine zweite Geschwulst- 
masse von 4 cm Lange und 1 cm Breite ist nach oben gewendet und be- 

findet sich fiber dem zuerst genannten Korper. Die dritte Formation ist 

die grosste bei einer Lange von 7 1 / 2 cm und einer Breite von 2 V 2 cm. 
I.etztere scheint das Rfickenmark total komprimiert und verdrangt zu 
haben. — Die Gebilde sind leicht beweglich und scheinen im Intradural- 
raum frei flottiert zu haben. Sie sind gefassreich, gleichinassig hart, oline 
Erweichungen. Das ganze Paket besitzt einen Durchmesser von 3 cm 

(siehe Fig. 2 S. 150), Das RQckenmark scheint in seiner Gesamtheit an 

Volumen eingebttsst zu haben, besonders in seinem hinteren Anteil. Die 
Cervikalanschwellung ist sehr sclimal und verliert sich nach oben in die 
Geschwulstmasse. Die Dura ist nur bis zu den Neubildungen zu verfolgen, 
wo sie in den Hfillen der Gebilde verschwindet und diese Ilfillen selbst 
scheinen direkt in die sparlichen Reste des erdruckten Rfickenrnarks tiber- 
zugehen. 

Mik roskopische Unters uchung: An samtlichen Querschnitten 
des Rfickenrnarks fallt zunachst die Kleinheit des Organs auf; sein Durch- 
schnitt entspricht ungefahr dem eines Neugeborenen. 

Im Lumbalmark findet sich eine Degeneration der Pyramidenseiten- 
striinge. Die Pyramidcnvorderstrange sind gut erhalten. 

Die Qbrige Masse der weissen Substanz hat sich im Weigertprii- 
parat gut geffirbt. Die Zellen sind gut erhalten und reichlich mit einem 
schwarzen Pigment versehen. Die Hintervvurzeln zeigen geringe Ausfulle, 
wahrend die vorderen keinerlei Veriinderungen aufweisen. 

Dorsalmark in der Hohe des 12. Segments. 

Der Schnitt ist deformiert. als ob das Rfickenmark von beideu Seiteu 
stark gedrfickt nach vorn und liinten ausgewiclien ware. Die Pyramiilen- 
seitenstrangbahnen sind vollkommen degeneriert. ebenso wie die Kloinhirn- 
seitenstrangbahnen. Auch die Pvramidenvorderstrangbahnen haben stark ge- 
litten, ebenso wie dieGollschen und Burdachscben Strange. Der unterhall* 
der grauen hinteren Kommissur liegende Toil des Querschnittes erscheint 
relativ grosser als der oberhalb liegende. Die weicben Riickenmark<hfillen 
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Fig. 2. 

sind verdickt. • Die Hinterwurzeln zeigen kier geringere Ausf&lle als im 
vorausbesckriebenen Schnitt. Die Vorderwurzeln sind normal (s. Fig. 3, 
S. 151). 
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Ein Querschnitt in der Hohe des 5. Dorsalsegments zeigt das Rticken- 
mark in starker Degeneration infolge von Kompression und Zerrung: die 
Pyraimdenseitenstr&nge zeigen erhebliche Degeneration. 

In der Hdhe des 2. Dorsalwirbels findet sich die Degeneration des 
Pyramidenseitenstranges und der Kleinhirnseitenstrangbahn. In den Goll- 
schen Strangen sind sehr viele Fasern verschwunden; die Zellen zeigen 
Pigmententartung; in den hinteren Wurzeln finden sich zahlreicke untcr- 
gegangene Fasern, auf der einen Seite raehr als auf der anderen. Das- 
selbe gilt von den Vorderwurzeln (s. Fig. 4 S. 152). 

Im Cervikalmark, kurz unterhalb des Tumors, lassen sich in Hama- 
toxylin-Eosinpraparaten die degenerierten Pyramiden- und Gollschen 



Fig. 3. 

Strange an der Intensitat der Farbung des Gewebes wiedererkennen. In 
der betreffenden Gegend finden sich zahlreiche klcine runde Kdrperchen, 
die iutensiv Hamatoxylin angenommen liaben (Corpora amylacea?). Binde- 
gewebe und Gliaelemente finden sich in massiger Menge vor. Die Epen- 
dymzellen sind stark auseinandergesprengt; der Ependymkanal selbst er- 
scheint nicht erweitert. In den betreffenden Priiparaten sind die Nervon- 
zellen gut kenntlich, die Ids auf den Pigmentreichtum und leiclite chroina- 
tolytische Erscheinungen keinc nennenswerten Veranderungen aufweisen. 
Der Zellkern ist mittelstandig. 

Histologisclie Untersuchuug des Tumors. Mit schwacher Ver- 
grdsserung nimmt man ein an kleinen und gleich grossen Kernen sehr 
reiches Gewebe walir (Hamatoxyliufarbung): die Kerne scheinen keine be- 
stimmte Anordnung zu besitzen. In der Peripherie des Tumors beobachtet 
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man viele mittelgrossc Gefitsslumina und kleine Lakunen von runder und 
ovaler Form. Blutungen fehlen, ebenso nekrobiotisch veriindertes Gewebe. 
— Bei stiirkerer Vergrosserung (s. Fig. 5 S. 153) nimmt man aber wahr, 
dass besonders in den zentralcn Partien der Geschwulst das Gewebe einen 
faszikuliiren Charakter tragt. Ganz besonders um die Gef&sse herum llisst 
sich dies verfolgen. 

Mit starker Vergrosserung lassen sich zwei verschiedene Formen von 
Kernen unterscheiden: die einen sind langlich und gestreckt, von ansehn- 
licber Grosse; sie nehmen das Zentrum einer schwach gefhrbten, spindel- 
fbrmigen Zelle mit langausgezogenen Enden ein (Bindegewebszellen), und 
kleinere feinere Kerne, die nicht Spindelzellen angehoren. Die Kerne der 



Fig. 4. 

crsten Gruppe bilden die oben beschriebenen Gewebsbtlndel, w’iihrend die 
Kerne der zweiten Kategorie zwischen den Bilndeln liegen. — Die Ge- 
fasse erscheinen gut erhalten olme regressive Ersclieinungen; es fehlen ka- 
pillare Blutungen; die oben besebriebenen kleinen Lakunen entsprecken 
stark erweiterten Gefiissen. 

Mit der van Giesonfiirbung liisst sicli leicht erkennen, dass der Tu¬ 
mor selir reich an Bindegewebe ist, reichlicher in der Peripherie als in 
den zentralcn Teilen. Der Tumor stellt nach seinem liistologischen Ver- 
halteu oline Zweifel ein Fibroin dar. 

Der Querschnitt ist vollkommen deformiert und Hisst kaum die ein- 
zelnen Faserbalmen wiedererkennen. Im Weigert-Palpriiparate sind 
graue und weisse Substanz nicht zu unterscheiden. In den nach van Gie- 
son gefarbten Weigertpraparaten lassen sich Einzelheiten leichter test- 
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stellen, das RQckenmark erscheint seitlich zusammengedrtlckt, so dass der 
Querschnitt bei einem Hohendurchmesser von 8 mm nur 2,5 mm Brciten- 
durchmesser besitzt. Die Hinterstriinge sind in sckr feine unregelmiissige 
Strange umgewandelt worden, wahrend die Vorderhorner breite, keulen- 
formige Gestalt angenommen liaben. Die rechte uud linke Seite der 
grauen Substanz ist durcli eine auffallend breite graue Kommissur mit- 
einander verbunden (s. Fig. 6 S. 154). Die beiden Hiilften sind ungleich gut 



Fig. 5. 


erhalten. MerkwQrdigerweise liaben sich die Nervenzellen relativ gut kou- 
serviert. Ihre ursprtlnglicbe Gestalt ist erkennbar, der Kern liegt zeutral, 
das Kernkorpercben hebt sicli scharf ab. Nur die chromatische Substanz 
scheint stark in Mitleidenschaft gezogen worden zu sein mid zu einer 
Homogenisierung geftlbrt zu liaben. Der Pigmentreielitum ist solir gross, 
so dass gerade dieser die Wiedererkennung der Zellen in den Weigert- 
praparaten ermoglicht. Die eigenartigen meclianischen Verhaltnisse mogen 
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wolil das Auftretcn heterotopienartiger Erscheinungen herbeigefQhrt iiaben, 
d. h. die Versprengung einzelner Ganglienzellen und Nester vou solchen 
mitten in die weisse Substanz. 

Die weisse Substanz hat eine wesentliche Veranderung in ihrer Ver- 
teilung und in ihrem Verhaltnis zur grauen Substanz erfahren; trotz der 
schweren Veranderungen, die sich bier abgespielt baben, Qberrascbt die 
grosse Anzahl gut erhaltener Markscheiden. Allerdings weist ein grosser 
Teil derselben Rosenkranzbildungen und andere Zerfallserscheinungen auf. 
Ein grosser Teil der Markscheiden hat ibre Verlaufsrichtung geandert, so 
dass der Scbnitt sie im Langs-, statt Querverlauf getroffen hat. Die Wur- 
zeln, welche den RQckenmarksquerschnitt umgeben, enthalten zum grosseren 



Fig. 0. 


Teil degeuericrte odor degenerierende Fasern, dazwiscben liegen markhal- 
tige Fasern von normalem Ausseben und Volumen (Fig. 6). Die Lanter- 
mannsclien Segntente und das Neurokeratingerbst treten in diesen Wur- 
zeln in deutlieher Weise bervor. 

Der allgemeine Eindruck, den das Ausseben der Wurzeln erregt, lasst 
sich dahin zusammcnt'assen: Dieselben baben obne Zweifel sebr stark unter 
ilem Einfluss der Kompression gelitteD, die Kompression hat sie gescba- 
digt, oline aber das klassische Bild der sekundaren Degeneration zu er- 
zeugen. 

In einem noeh holier liegenden Querschnitte ist fast nicbts von Nerven- 
substanz mebr zu erkennen (Fig. 7); die einzigen wabrnehmbaren Reste 
sind als ausserst dftrftige schwarze Kdrnchen und Staubchen nachweisbar: 
die Ganglienzellen sind verscbwunden. KOrncbenzellen fehlen. Iu den 
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nach van Gieson behandelten Weigertprilparaten findet sich viel inten- 
siv gefarbtes Pigment. An der Hand desselben lassen sich die Ganglien- 
zellen wieder auffinden; der Protoplasmaleib und Kern derselben ist nan>- 
lich vielfach verloren gegangen, so dass eine Wiedererkennung sehr er- 
schwert wird. 

Die Pia ist um die komprimierten Rttckenmarksabschuitte verdickt, wie 
man an den van Giesonpraparaten erkennen kann, und gefassreich. Der 



Fig. 7. 

RQckenmarksquerschnitt in diesen Praparaten liat eine diffuse rOtliche 
Farbung angenommen, die stelleuweise durch die schwarzen Kornchen der 
Markscheidenreste unterbrochen wird. Stark geschlangelte Gefasse in it 
verdickter Adventitia durchziehcn den Quersclinitt. 

Unser Fall diirfte nach maucher Richtung llemerkenswertes ant- 

weisen. 
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Vor allem erregt die Grosse der Neubildung Aufsehen. In der 
Literatnr, die wir zugezogen (Gowers, Horsley, Oppenheim, Hand- 
buch der Neurologie von Lewandowsky), sind wir keiner Besckrei- 
bung so ansgedehnter polylobularer Rlickenmarksgeschwiilste be- 
gegnet. 

Weiterhin fallt auf, dass dieser Tumor trotz seiner Grosse so ge - 
ringe Schmerzen erzeugen konnte. In der Krankengeschichte spielen 
dieselben, wie wir gezeigt haben, eine nur untergeordnete Rolle. Sie 
fehlten zwar im Beginn der Erkrankung nicht vollig, qualten den 
Kranken jedoch so wenig, dass erst eine eingehende Anamnese ihr 
Vorhandensein aufdecken konnte. Aus der Literatur ist bekannt, dass 
sensible Reizerscheinungen im Symptomenkomplex komprimierender 
Riickenmarkstumoren fehlen und dadureh unser therapeutisches 
Handeln ungiinstig beeinflussen kbnnen (Falle von Nonne, Schultze 
u. a.). Schultze, der sick besonders mit dieser Tatsache besehaf- 
tigte und den Ursachen derselben nachging, fiihrt sie auf folgende 
Mbglichkeit zuriick: 

1. Der Tumor liisst die Hinterwurzeln frei dadurcb, dass er 
vorn oder hinten in der Mittellinie sitzt, zwiselien zwei austretenden 
Wurzeln. 

2. Die Kompression hat die Verbindung zwisehen peripherer und 
zentraler Leitungsbahn unwegsam gemaeht, noch bevor er die Wur- 
zeln direkt zu reizen vermochte. 

In unserem Falle diirfte die zweite Mbglichkeit gegeben sein. 
Bei der Grosse des Tumors ist ein soleher Meehanismus a priori der 
wahrscheinlichere und auch die bistologischen Bilder sprechen in 
diesem Sinne. Grosse, rasch wachsende Tumoren wirken eben starker 
durch ihr indirektes Zerstbrungswerk als durch ihre unmittelbaren 
Reizerscheinungen. 

Die Riickonmarkstumoren im allgemeinen und besonders die intra- 
duralen weisen einen eminent ckronischen Wackstumsverlauf aut. 
Xach der Aut'stellung von Horsley und Schlesinger besitzeu die 
extraduralen Tumoren einen Yerlauf von 14 Monaten im Durchschnitt: 
es handelt sich nieist urn bbsartige Geschwiilste. Die intramedullareu 
und meist gutartigen fiihren im allgemeinen erst im Verlauf von 
20 Monaten durchschnittlich zum Tode. Bruns hat intradurale Fi- 
brome und Psammome beobachtet, die 1. 8 und 14 Jahre in die Er- 
scheinung traten: eine 1Sjabrige Dauer, wie in unserem Falle, findet 
sich unseres \\^issens in der Literatur nicht verzeichnet. 

Eine richtige auatomische Diagnose des Symptomenkomplexes 
hatten wir nicht gestellt. For allem war es gerade die Lange der 
Erkrankungszoit, das Zuriicktreten der subjektiven sensiblen Erschei- 
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nungen und das Hervortreten der Muskelatrophien, die uns die wahre 
Ursache de3 Leidens verdeckten. 

Praktisch diirfte dieser Mangel im vorliegenden Falle von keinerlei 
Bedeutung gewesen sein. Ein chirurgischer Eingriff ware ja doch bei 
der Grosse und dem Sitz des Tumors erfolglos gewesen; auch war 
die Zerstiirung des Riickenmarks so weit vorgeschritten, dass dem 
Kranken nicht hatte geholfen werden kbnnen. Merkwiirdig war die 
Indolenz des Mannes, der erst so spat die Hauptstadt aufsuchte, ura 
sieh in arztliche Behandlung zu begeben. 
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Aus dera neurologischen Insfcitut Frankfurt a/M. (Direktor: 

Prof. L. Edinger). 

Totales Fehlen des Gehirns und des Rtlckenmarks. 

Von 

Dr. Gustavo Modena, Ancona. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Kalle von totalem Fehlen des Gehirns und des Ruckenmarks sind 
bisher nur ganz wenige (4) verbffentlicht. Sie haben aber, seit Mona- 
kow die Aufmerksamkeit der Gelehrten auf die Wichtigkeit des Studi- 
uras von Missbildungen hingewiesen, ein besonderes Interesse gewon- 
nen. Gerade an dieser Missbildung wurde zuerst inMonakows Labora- 
torium durch Frl. v. Leonowa gezeigt, dass, wenn die Spinalganglien 
erhalten bleiben, aus ihnen peripher sensible Nerven und zentrale Wur- 
zeln auswachsen, und dass die letzteren den Hohlraum der Wirbel- 
siiule, der ubrigeus dorsal meist nieht geschlossen wird, weithin hirn- 
wiirts waehsend erfiillen. Die Selbstandigkeit der Hinterstrange, die 
ja nur aus solchen Wurzelfasern bestehen, wurde daraals zum ersten 
Mai ervviesen. Ganz besonders interossante Fragen kniipfen sich dann 
an die Innervation der Muskeln. In diesen wurden, obgleieh sie keine 
Spur von ruotorischen Fasern enthalten konnten, Nerven gefunden. 
Audi war die Entwicklung der Muskeln, unabhangig vom Nerven- 
svstcin. ganz befriedigend vor sich gegangen 

Da deni neurologischen lnstitut. durch Herrn Dr. Kutz eine frische, 
vollreife Frueht zuging. babe idi die Gelegenheit benutzt, dieses sel- 
tene Material mit alien zur Vertiiguug stehenden Methoden zu unter- 
sue.lien. 

Ks ist das erste Kind einer 2b jiihrigen Mutter und 10 Tage iiber 
das licreehnde Futbindungsdatum hinaus verspatet geboren. Bei der 
Geburt waren die Her/sehliige regdmiissig, ebenso sollen einige Be- 
wegungen in den Beinen dagewesen sein: das hbrte aber alles nach 
wenigen Minuten auf. Der \’ater hatte sich 100S infiziert und 1910 
verheiratet. Wassennann war bei ilnu positiv, bei der Frau immer 
negativ. An der Placenta wurde nidits von Syphilis gefunden. 

Der FiUus ist ein im ganzen llumpfteil und den Extremitiiten gut 
entwiekdter. Die Sdiiidelwblbung fehlt, wie an alien diesen Friichten, 
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total, ist durch ein weiches, sehr blutreiches, flach auf der Schadel- 
basis liegendes Gewebe ersetzt. Die Ohrmuscheln wenden ihre Flache 
naeh unten, die Augen treten, wie immer, sehr dick heryor. Uber 
dem weichen Gewebe des Sebadelinhaltes liegt eine runzlige, dunkle, 
rait einigen Haaren besetzte Haut, die sich im Nacken aut die Korper- 
haut forlsetzt. An der Schadelbasis finden sich nach Wegraumen der 
oben erwahnten diinnen Masse durch normale Foramina austretende 
Hirnnerren, auch ein normales Ganglion Gasseri war vorhanden. Die 
anderen Hirnnervenganglien wurden nicht einzeln untersucht, w r eil sie 
aus dem formolgeharteten Gew’ebe schwer herauszupraparieren waren. 
Am Riicken fehlen die Wirbelbogen total, iiber den Hohlraum der 
Wirbelsaule erstreckt sich eine diinne Haut und eine Dura, auch die 
Hinterseite der Wirbelkorper ist mit Dura ausgokleidet. Bei der 
Abtragung der Haut sieht man zunachst, dass von den zahlreichen ]Ser- 
venbiindeln, die sie enthalt, Fasern im Hals- und Brustteil in die Haut 
ziehen (Fig. t). Verfolgt man diese zentralwarts, so sieht man, dass 
sie ira Halsteil ansteigen und in einigen zunachst, wie es scheint, zwei- 
geteilten Ganglien endigen. Prapariert man an dieser Stelle die Dura 
ab (Fig. 2), so sieht man, dass die Zweiteilung nur eine seheinbare 
ist (der Zeichner hat sie iibertrieben wiedergegeben). und dass aus den 
starken vorhandenen Spinalganglien nun eine Masse Wurzeltasern ab- 
warts ziehen, wo sie etwa in der Hbhe des 1. Thorakaluerven enden. 
Vom Biickenmark ist weder oben noch unten eine Spur. Die Tho- 
rakalnerven verlaufen sehr ungeordnet zur Haut, auch sie enden in 
kleinen Spinalganglien,' und bei der Wegnahme der erwahnten 
Dura sieht man, dass aus diesen ganz horizontal verlaufenden 
Wiirzelclien kommen, die kurz vor der Medianlinie aufhbren i.fig. 2). 
Die Nervenfasern aus den Lumbal- und Sakralganglien treten nur 
z. T. durch die Wirbellbeher nach anssen, zum grbsseren wenden sie 
sich zusammen mit den Wurzelu aus den Spinalganglien frontalwiirts, 
es sind diese Biindel etwa bis zum S. Thorakalnerven zu verfolgeu. 

So sind also die peripheren Nerven und die Spinalganglien gut 
entwickelt. Vom Biickenmark sind nur "Wurzeln vorhanden. die aus 
den Spinalganglien sich sammelnd keinen kompakten Kbrper bilden. 
•lede Spur vom Ursprun gsa pparat der motorischen Zellen fWilt. Es 
tiaden sich im Halsteil 7 Spinalganglien, darauf tolgcn riickwarts 
jederseits 19 weitere, von denon man Id—11 aut den Thorakaltei] 
mitrechnen darf. 

Nach sorgfaltigor Entkalkung des Kopfes warden Sagittalsclinitte 
durch die Schadelbasis gemaclit: cs war keine Spur vom Echini, auch 
keine von der Oblongata vorhanden, wohl aber sind von Gehirnnerven 
der Trigeminus, der Facialis-Acusticus und cine An/abl klciner, wold 
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dem Vagus und Glossopharvngeus angehoriger Wurzeln vorhanden. 
Diese wachsen aus ihren*Ganglicn, wie auf Fig. 2 ersicbtlich ist, riick- 
warts froi in den Sehadelraum hinein. Auch die Wirbelsaule wurde 
nach Entkalkung geschnitten, mit dem Resultat, dass der makrosko- 


a 


b 


c 


<1 


Fig. 1. 

Wirbelsaule mid Sehadelbads nach Er- 
offnung der Haut. 


Fig. 2 

Dasselbe nach Wegnahme der Dura.' 




piseh bereits erhobene Behind nines totalen Fehlens des Uiickenmarks 
voll bestiitigt werden konnte. \ icle Gefasse lagen der Dura auf. 

Die Wurzeln und Spiualganglien wurden nach Bielschowsky 
mit der Silbcrmethode, ab**r aueli sonst mit einigen Farbmethoden 
untersueht. Frontal von den Spiualganglien fand man niemals eine 


Digitized by Got gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 

























Totales Fehlen des Gehirns und des Riickenmarks. 


16 1 


Spur einer Vorderwurzel. Die zahlreichen diinnen Fasern des Nerven 
gingen alle in die Spinalganglien selbst hinein. lhre Achsenzylinder 
batten im Nerv und im Gauglion ganz deD Verlauf wie normale Ner¬ 
ven. Die aus den Spinalganglienzellen stammenden Wurzelfasern ver- 
bielten sich nicht unahnlich den nach einer Durcbschneidung frei aus- 
wachsenden. Da wo makroskopiscb die Fasern plijtzlich zu eDden 
scbienen, beugten sie sicb riickwiirts und endeten z. T. zu Knaueln 
aufgeballt, z. T. abgeplattet frei an den vielen Gefassen, welche im 
Wirbelkanal liegen. Um manebe dieser Gefasse war eiu so dicbtes 
Geflecht, dass man es mit einem Muff vergleicben konnte. 

Von der Deckmembran des Wirbelrohres wurden ebenfalls Serien- 
sehnitte gemacht, aucb sie wurden mit Silber gefarbt. Longitudinal- 
und Transversalscbnitte liegen vor. Die zablreicben Gefasse geben 
direkt in die Gefasse iiber, welcbe den Wirbelkanal erfiillen. An 
den diinnsten Stellen besteht die Membran fast nur aus solcben Uber- 
gangen. An dickeren, die sich bei Bielschowsky leicht gelb fiirben, 
sieht man einige Kerne, die nicht wie Bindegewebskerne, sondern eber 
wie Gliakerne aussehen, und diese Stellen halte ich fur Reste der ur- 
spriinglichen Medullaranlagen. Es soil aber ausdriicklicb hervor- 
gehoben werden, dass auch bei sorgfaltigster Priifuug niemals ge- 
funden wurde, was aussah wie ein Neuroblast oder gar wie eine Ner- 
venzelle. Auf dieser Membran verlaufen zahlreiche Fasern, die Kolla- 
terale im rechten Winkel abgehen, viele von ihnen ordnen sich zu 
Knaueln an, andcre winden sich spiralformig auf, gunz wie man es 
an Fasern im Zentralstummel abgeschnittener Nerven sieht. Manche 
dieser, offenbar vordringenden Wurzelfasern entsprecbenden Ziige 
dringen in die Deckenmembrau auch ein. Im ganzen haben sie alle 
longitudinalen Verlauf. 

Mit der Bielschowsk vschen Methode wurden noch die Nerven- 
endigungen der Peripherie untersucht. Zunjichst fandeu sich in den 
Muskeln reichlich Nerven, und trotzdem ihre Farbung gut war, sah 
man nirgends ein Eintreten in eine motorische Platte, ja, von solchen 
Endplatten war iiberhaupt nichts Sicheres zu finden. Die feinen 
Fasern schienen frei zu end<*n. Es wurden periphere Muskeln und 
auch die Zungenmuskeln untersucht. 

In der Netzhaut sind die Kegel und Zajtfen gut entwiekelt, aber 
es wurden hier weder Nerveubundel noch Ganglienzellen gefunden, 
wohl aber waren einzelne der Kornerschichten vorhanden. In der 
Nasenschleimhaut wurden einige unsichere Nervenfaden gefunden. 

Unser Fall stellt also ein Beispiel von echter Amyelie dar, an 
dem noch interessant ist, dass auch die Ilirnncrven sich entwickelten 
und mit den Wurzeln frei enden. Die Schiidigung muss sehr friih 
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eingetreten sein, weil auch nicht eine Spur von zentraler Nerven- 
substanz mehr da ist. Von neuem beweist er, dass die rezeptorischen 
Nerven sicb unabhangig vom Zentralorgan entwickeln konnen, und 
tritfc damit an die Seite der von Leonova, Petren und Pellizzi 
beschriebenen Fiille. Da die gesamte Literatur bei Kighetti (Rivista 
di pathol. nerv. e ment. HHI.j) kritisch gesammelt ist, soli hier aut 
die einzeluen Arbeiten nicht speziell zuriickgekonimen werden. Aber 
daran soil erinnert werden, dass unser Fall wieder einmal beweist, 
was Goldstein auf Grand von experimentellen Untersucliungen und 
Beobachtungen der Fiille von Amyelie zuerst beliauptet hat, dass das 
Muskelsystem sieli unabhangig vom Einfluss des Nervensystems zu- 
niichst entwickelt. Goldstein gibt allerdings zu, dass spiiter der 
Einfluss des Nervensystems auf die Muskeln von grdsserer Wichtig- 
keit wird. Ihm standen nur sehr friihe Missbildungen zur Verfugung. 
und er konnte deshalb anuehmen, dass in den letzten Monaten der 
Fotalzeit sieh die Verhiiltnisse denen des entwickelten Individuums 
niihern. Unser Fall, der eine vbllig reife, ja iibergetragene Fruelit 
betrifft, hatte ganz normale und sehiin quergi-streifte Muskeln. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus dor mediziuisehen KLinik zu Bunn (Direkfor: Geh.-Kat 

F. Schult/.e). 

Partielle Rindenatrophie und intakte Pyramidenbahn in 
einera Fall von kongenitaler spastischer Paraplegic (Little). 

Von 

Prof. Rudolf Fiiikelnburg. 

Loiter d«*r Ambulanz u. des liydrothcrapeutisclitn Institutes. 

(Mit 1 Abl)ildnmr) 

Sehon von alteren Autoren, BinswangerBischo t'f-), Boss ;t ) 
u. a. ist darauf hingewiesen worden, dass naiuentlieli hoi dor kind- 
lichen Heruiplegie trotz deutlicher spastischer Lahmung cine Degene- 
ration der Pyramidenbahn fehlen kann. Fine Frklarung 1'iir diesen 
in seltenen Fallen erhohenen eigenartigeu Behind liess sicli niclit gchen. 
bisdurch die derjiingstenZeitangehbrigenMitteilungen von Spiclmever 
und Hbstermann neue Gesichtspunkte gewonuen worden sind. die 
zur Klarung der strittigen Frage liber das Zustandekoinmen von kor- 
tikal bedingter spastischer Lahmung bei gleichzeitig anatomisch in- 
takter Pyramidenbahn einen wic-htigen Beitrag lieleru. In der B< ob- 
achtung Spielmeyers luindelte es sich uiu eine Kranke mit anscheinend 
geuuiner Epilepsie. bei der nacli 20 jiihrigem Bestelien der Krampie 
2 Jahre vor ihrern Tode (ini 10. Lebensjahr) nacli einem uiehrhigigeu 
schweren Status epilepticus eine totale linksseitige Lahmung aui- 
trat, die bis zum Tode bestelien blieb unter Ausbildung tvpiseher 
Kontrakturen bei objektiv niclit geschiidigter Sensibilitiit. Das Bild 
war ganz das typische wie bei der gewohulichen cerebralen Hcmi- 
plegie. Die Annahme, dass als anatomische Ursache der Stbruug eine 
Uerdliision in der Gegend der Gapsula int. vorliege. wurde (lurch die 
Obduktion niclit bestatigt. Die Sektion ergab lediglich eine all- 
gemeine Verkleinerung der rechten Ileinispliare; si<* war uni mehr 
als 200 g leichter als die gesund erscheinende linke Ileinispliare. Die 
niikroskopische Untersuehung ergab als eigenartigeu Behind: eine 
vbllig intakte Pyramidenbahn und eine sehwero Bindenerkrnn- 
kung an der ganzen rechten, der Ilemiplegie entgegengesetzten llirn- 
halfte. Die Eigenartigkeit des atrophise lien Ilirnrindenprozesses 
bestaud darin, dass in der stark at rophisehen Kinde der Zen- 
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tralregion ein Zellstreifen in ganzer Ausdehnung erhalten 
war, namlich die fiinfte Schicht der Riesenpyramidenzellen. 
Spielmeyer kommt zu dem Sehluss, dass indiesemFall derUntergang 
der obersten Hirnrindenschichten eine lsolierung der motorischen Ur- 
sprungszellen, der sog. Betzschen Riesenpyramidenzellen, aus ilirem 
normalen kortikalen Verband zur Folge gehabt habe, so dass diese 
nieht melir ihren normalen funktionellen EinHuss bewahrt haben. Er 
sprieht von intrakortikaler Hemiplegie im Gegensatz zu den ge- 
wohnliehen kortikalen Hemiplegien, die ilire Ursache in einer Zer- 
stbrung der Ursprungsstatten des zentralen motorischen Neurons und 
in dessen sekundarer Degeneration haben. Hostermann konnte dann 
in 4 Fallen von angeborener bzw. friihzeitig erworbener cerebraler 
Kinderliihmung, teils doppelseitiger, teils halbseitiger Natur, in 
denen samtlich eine Pyramidendegeneration fehlte, abgesehen 
von anderweitigen ausgesprochenen Hiruveranderungen (porencepha- 
lische Defekte, Mikrogvrie, sklerotische Atrophie) in der motorischen 
Rindenregion den gleichen Befund erheben wie Spielmeyer. 

Zur Entscheidung der Frage, ob das Zusammentreffen von 
Atrophie der obersten Rindenschichten und von anatomi- 
scher lntaktheit der Pyramidenbahnen bei spastischen Lah- 
mungszustiinden ein regelmassiges ist, bedarf es noch weiteren klinisch 
und anatomisch genau untersuchten Materials. Hierzu eignen sich 
nun besonders solche Fiille, in denen wie im nachfolgenden das 
klinische Symptomenbild ein mogliclist eindeutiges und typi- 
sches ist. und der Sektionsbefund ausser dem Riudenprozess keine 
weiteren ausgesprocheuen anatomischen Yeriinderungen erkennen lasst, 
in denen also die partielle Rindenatrophie bestimmter Rinden- 
s‘hiehten den einzig nacliweisbaren Befund bildet und darum 
pathogenetisch an Wiehtigkeit gewinut. 

Der am g:>. IV. 1;»10 vorstorbene :30jahrige Buchhalter J. W. stammt 
aus einer hereditar nieht belasteten Familie. Ein Kind soil an Kritmpfen 
gestorben sein. Er wurde als drittes Kind nach normal verlaufener 
Sehwangerschaft oline Kunsthilfe leieht geboren und war nieht schein- 
tot. Bald nach der Geburt, schon in den ersten Wochcn, bemerkten die 
Eltern, dass das Kind mit den Beinen weniger strampelte, als die anderen 
Kinder es getan batten; sie legten aber der Sadie kein Gewicht bei. Mit 
einem Jalir, als das Kind Stehversuche maehte, tiel zuerst eine deutlicke 
Steifheit der Beine auf, wahreml die Beweglichkeit der Arme eine 
vollkommen normale war. Wahreml das Kind sieli geistig gut ent- 
wickelte, lernte es erst im 4. Lebensjahr mit Ililfe eines Gehstuhles 
laufen. Allmiihlich gewohnt es sich im Laufe der Jahre daran, sich mit 
KrQcken und sehliesslich mit zwei Stdeken gut fortzuhewegen. Im 3. odor 
4. Lebensjahr soli einmal ein „Yerdrehen des Kopies" aufgetreten sein, 
oline sonstige Zuckungen, wie aucli Krampfe spater nie beobachtet worden 
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sind. In der Schule lernte W. leicht, hatte schOne Handschrift und wurde 
sp&ter Buchhalter. 

Mit 26 Jahren kam W. zum ersten Mai, im Jalire 1906, in kliniscbe 
Beobachtung. Die Untersuchung des Nervensystems ergab bei normalem 
Koplumfang von seiten der Gehirnnerven nicbts Krankbaftes. Die Intelli- 
genz war eine gute. Die Sehnenreflexe waren an den Armen von mittlerer 
Starke; keine Ataxie, kein Intentionszittern. Rumpfmuskulatur intakt. In 
beiden Beinen starke Spasmen; starke Adduktionsstellung der Oberschenkel, 
so dass sich beim Gehen, das mlihsam moglich war, die Kniee wechselnd 
Gbereinanderschoben. Beiderseits geringe Spitzfussstellung. Patellarreflcxe 
von Tibia und Patella auslosbar. Beiderseits Patellar- und Fussklonus. 
Babinski beiderseits positiv. Im Peroneusgebiet bestand beiderseits geringe 
Herabsetzung der groben Kraft, sonst keiue nachweisbare grossere Parese 
an der Beiumuskulatur; keine Sensibilitatsstorung. Blaseu- und Mast- 
darmfunktion gut.. Die zweite Aufuahme in die Kliuik im Dezember 1909 
erfolgte wegen vorgeschritteuer Lungentuberkulose, der der Kranke im 
April 1910 erlag. 

Nach dent Symptomeukomplex einer nur aufdie Beine beschrankten 
spastischen Starre mit verhaltnismassig unbedeutender Parese und nach 
dem ganzen Verlauf des Leidens, wonach die Beinspasmen ansckeinend 
selion von Geburt an bestanden hatten, musste die Diagnose naturgemiiss 
in erster Linie auf eine cerebrale Kinderlahmung vom Typus einer 
klinisch reinen paraplegischen Starre gestellt werden. Da das 
Littlescbe Moment einer Geburtsschiidigung nicht nachw r eisbar war, 
auch im unmittelbaren Anschluss an die Geburt oder friihzeitig in den 
ersten Wochen irgendwelche Schiidigung als Ursache fur das Leiden 
nicht vorgelegen hatte, so war die Annahme einer fbtalen Entstehung 
der Erkrankung das Wahrscheinlichste. Differentialdiagnostisch kam 
nur noch in Betracht, dass ein kongenitaler spinaler Prozess das 
gleiche Bild der spastischen Paraparese hervorzurufen imstande ist; 
hat doch Dejerine 6 ) eine Beobachtung mitgeteilt, in der bei einer 
von Geburt an bestehenden Starre aller vier Extremitaten die 
Sektion einenim oberen Halsmark gelegenen ausgedehnten sklerotischen 
Herd (Residuen einer fbtal erworbenen luetischen Quorselinittsmyelitis) 
ergab mit Pyramidendegeneration. 

Die Sektion zeigte nun Folgendes: Die Hirnhiiute botmi makro- 
skopisch eine normale Beschaffenheit, waren nicht verdirkt und olme 
Verwacbsungen untereinander oder mit der HirnoberlHiche. Die Hirn- 
windungen waren gut ausgebildet, wiesen keine Verschiniilerung, kein 
Klaffen, keine porencephalischen Defekte auf. Auf dem l’rontal- 
schnitt zeigt sich eine ziemlieh erhebliche Erweiterung der Seiten- 
ventrikel (s. Fig. 1) und eine geringe Erweiterung des 1. Ventrikels. 
Das Riickenmark war namentlich in seinem Dorsalteil ziemlieh 
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sehmal, lit-ss aber auf dem Querschuitt keine Strangverfarbungen er- 
kennen. 

Eiuer genaueren mikroskopi schen Untersuchung wurden unter- 
zogen: beide Zentralwiudungen, Teile von Stirn- und Occipitalhirn, 
C'apsula interna, Pons, Med. oblongata und Riickenraark. 

Als erster auftalliger Befund ist das Fehlen jeder Pyramiden- 
bahndegeuerat ion zu erwabnen. Xirgends ist weder in der Med. 
spinalis, noeh auto arts in Med. oblong, oder Pons eine Faserlichtung 
der Pvramidenbahn erkennbar, wie auch die iibrigen Faserstrang- 
bahnen, die graue Substanz und endlich die Riickenmarkshaute und 
die basalen Meningen ein ganz normales Bild bieten. 


Fig- I- 

Dir Hirnrinde, die keine wesentliche Verscbmalerung erkeumn 
I.isst. bietet an den aus der motoriseben Region stamruenden Stiicken 
das gleiebe Bild, wie es von Spielmeyer und Hbstermann fur ibre 
1' h lie von eerebraler Hemi- und Dijdegie gesehildert worden ist. Die 
Rinde weist an Nisslpraparaten durehweg in den peripheren Schichten 
1—4. also in der Molekularscbiebt, iiusserer Kornerscbicht (= Sehicht 
der kleinen Pvraniiden), I’vraniidensebiebt Mevnerts und innerer 
Kbruerscbiebt. eine erbebliebe Zellarmut und unregelmassige Anord- 
nung bei \ ergleiebung mit normalen Kindenpraparaten auf. Die 
a. Scbiebt der Betzscben Riesenpyramiden dagegen, die wir als Aus- 
gangspunkt iler niutorisebeu A\ illeusbabu zu betraebten pflegeu. bietet 
be/.iiiflicb der Zabl, Form und Lagerung der gros«en Pvramiden- 


Digitized by Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Partielle Rindenatrophie uud intakte Pyramidenbahn umv. 


107 


•/.ellt'ii last iiberall ein anuahernd normales Yerhalten, imlem nur an 
ganz vereinzelten Stellen fine etwas zillarmere Strecke mit spiirlichen 
Kieseupyraiuiden sieh einschiebt. Die Meningen der Konvexitiit und 
die meningealen wie die Getasse der Hirnsubstanz selbsfc bieten ein 
normales Ausseheu ohne .jede Verdicknng oder lvernintiltration. Die 
Rindenstiieke aus Stirn- und Oceipitalhirn (Fissura calearina) ergaben 
keine sicheren Abweichuugen voiu Xormalen. 

Kurz zusammengefasst hat die Untersuehung eines outer dem 
Bilde der reinen paraplegischen Starre verlaufeneu Falles von 
infantiler Cerebrallahmung nebeu einoiu miissigeu Hydrocepha¬ 
lus das Vorhaudenseiu d cut lie her Rindenatrophie der motori- 
schen Region ergeben unter Verschonung der Riesenpyramidenzellen 
und ein Fehlen jeder sokundiiren Pyramidenbahndegene- 
r ation. 

Das bis jetzt vorliegende pathologiseh-anatomische Material von kli¬ 
ra i s c li eindeutigeu Fallen kongeni taler para pie gischer Starre. 
bei denen also die oberen Extremitaten von Beginn an keine Storungcn 
boten und cerebrale Veranderungen in Gestalt von lntelligenzstorungen 
bis zurldiotie, von Gehirnnervenlahmungen, Fpilcpsie usw. ganz fehlten, 
ist ausserst sparlich. Freud") verzeichnet in seiner Monographic (lS'.Gl 
uberhaupt nur 3 Falle des paraplegischen Typus mit Autopsiebefund. 
In Ganghofners Beobaehtung handelt es sieh um ein geistig zuriiek- 
gebliebenes Kind, bei dem nach ant'anglicher Ungeschieklichkeit der 
Hande, die sieh zuriickbildete, eine hochgradige spastische Parese und 
•Strabismus converg. bestaud. Das Gehirn wies bis auf Verkiimmerung 
des linken Tractus olfactorius und Hydroc. int. geringen Grades 
keine makroskopischen Veranderungen auf, das Riiekenmark nur eine 
Erweiterung des Zentralkanals. Fin mikroskopiseher Behind fehlt, 
so dass sieh feine Rindenprozesse nicht ausschliessen lassen. Ini Fall 
Forster war die paraplegische Starre anscheiuend mit 1' 2 •hihren 
erworben. Bei normalem Armbetund b< stand Sehielen, getriibte In- 
telligenz, Spraehstdrung. Bei der Autopsie fand sieh iilierall Vcr- 
wachsung der Pia mit der Rinde; Stirulappen schmal. nirgends 
eingesunkene Stellen; Hirnmark und Riiekenmark deutlich sklerotiseh. 
Auch in diesem wegen des spiiteu Begiuns und der geistigen Scli\\ a< he 
keinesfalls reinen Fall von Little fehlt leider eine mikroskopisrhe 
I ntersuchung. Sachs hat iiber ein eiujahriges Kind berichtet, das 
asphyktisch geboren vom ersteu Tag an zahlreiehe epikptisehn Kriinipk 
hatte. Die Beine waren vullstiiudig gelahmt und standen dauernd in 
spastischer Kontrakturstfllung, wall rend die Arme gut bowegt wurden. 
Strabismus convergens; Spuren geistiger Kntwieklumr. Die Autopsie 
ergab ein sieh iiberall barter anfiihlendcs Gt hirn und \erwaehsnntr 
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der Pia mit Rinde. Mikroskopisch: chrouische Meningoence¬ 
phalitis. Im Riickenraark Veranderungen, die Sachs anfanglich als 
sekundare Degeneration, spiiter als primare kongenitale Entwieklungs- 
stbrung aufgefasst hat. Er halt die Yeriinderungen fiir Ausgang einer 
Meningealblutung. 

Rhein 8 ) berichtet iiber eiue im 5. Lebensjahr erworbene spastische 
l'araparese der Beine (Arme iutakt, Sprache schwerfallig infolge Stot- 
terns), bei der die Sektion, abgesehen von einer frischen Meningeal- 
apoplexie (Tod im 17. Lebensjahr), keine makroskopischen Veriinde- 
rungen zeigt-e. 

Die Zellen der Kinde waren intakt; doch warden selten Kiesenjivra- 
midenzellen gefunden (?). Ini Pons und Medulla oblongata liess sicli eine 
Veriinderung der Pyramiden nicht erkennen. In den Pyraniidenseiten- 
strangen fand sicli eine grosse Auzahl dfinner Fasern. Die Glia sehieu 
vermelirt, jedoch in weit geringerem Mafte als bei sekundiirer Degeneration. 

Dejerine'*) untersuchte einen 79 .Tali re alten Mann, der. recht- 
zeitig geboren, seit friilier Jugend auf den Beinen schwach war. 
Es bestand miissige spastische Paraplegie ohne Atrophie: Gehen mit 
Hilfe eines Stockes moglich, SehnenreHexe gesteigert, lntelligenz mittel- 
massig. Seit Kindheit epileptische Antiille. Autopsiebefund: beider- 
seits Porencephalic mit Radiarstellung der Windungen gegen die De- 
fekte. Rechts an der Grenzo von mittlerem und unterem Drittel der 
Eissura Rolandi, links holier in derselben Region. Keine abstei- 
gende Degeneration. 

Wie die kurze Zusammenslellung der einschliigigeu Beobaclitungeu 
mit anatomischem Refund zeigt, bietet unser Fall zweifellos den reinsteu 
klinischen Typus einer kongenitalen spastischen Paraplegie; 
dabei felilt das Littlesche Moment einer Geburtsschiidigung viillig. 
Eine Einheitlielikeit (b-r pathologisch-anatomischen Grundlage besteht 
fiir die paraplegische Form ebensowenig wie fiir die infantilen diple- 
gisclien und heiuiplegischeii l’ormen, da ja von Forster und Sachs 
deutliche chrouisch entziindliehe Zustiinde an Uirnhauten und Hirn- 
riude. von Dejerine Porencephalic, von Ganghofner wieder keine 
makroskopischen Hirnrindon- und M<mingealveriinderungen nachge- 
wiesen werden kounten. 

Der in unserem Fall erhobene Befund iihnelt also am meisten 
denijenigen von Ganghofner, da ja makroskopisch beide Male nur ein 
Hydroceph. int. vorlag bei anscheinend normaler Hirnrinde. Da aber 
nach den jetzt vorliegenden Belunden, wozu aucli die vorliegende 
Beobachtung einen wichtigen B'dtrag liefert. trot/, makroskopisch nor- 
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mal und nicht atrophisch erscheinender Rinde deutliche atrophische 
Prozesse bestimmter Rindenschichten mikroskopisch aufgedekt werden 
konnen, so ist die Verwertung der nur raakroskopisch untersuchten 
Paraplegiefalle fiir die Pathogenese eine unsicbere. Dass der nicht 
unerhebliche Hydrocephalus in unserem Fall fiir die Entstehung der 
spastischen Erseheinungen an den unteren Extreruitaten verantwort- 
lieh zu machen ist, darf wohl ohne weiteres abgelehnt werden; findet 
man doch gar nicht so selten weit hdhere Grade von Ventrikelhydrops 
ohne jede Beteiligung der Pyraruidenbahnen in Gestalt von spastischer 
Paraparese. Das Vorhandensein des Hydrocephalus gleichzeitig mit 
den eigenartigen Rindenveriinderungen ist nur ein weiterer Hinweis 
darauf, dass kongeDitale Entwicklungsstbrungen des Gehirns in ver- 
schiedener Weise auatoraisch znm Ausdruck gekommen sind. Beim 
Fehlen von irgendwelchen sonstigen Veriinderungen des Gehirns, von 
entziindlichen Veriinderungen der Iliruhiinte oder Hirngefiisse, von dif- 
fusen sklerotischen Prozessen in Riuden- oder Marksubstanz erscheint 
es durchaus berechtigt, als Erkliirung fiir das Auftreten der kongeni- 
talen spastischen Paraparese die ausgedehnte Atrophie zahl- 
reicher Rindenschichten heranzuziehen, die zu einer funktionell 
veranderten Leistungsfahigkeit der von der Atrophie versehonten Ur- 
sprungszellen der motorischen Leitungsbahn gefiihrt hat. Dass es 
dabei nicht zu einer sekundiiren Degeneration der Pyraniidenbahn 
gekommen ist, bedarf wolil keiner besonderen Begriindung, da ja die 
tropbische Einheit, des zentralen Neurons gewahrt geblieben ist. 

So bietet denn der anatomische Refund unseres Falles ein weiteres 
Glied in der Beweiskette, dass Funktionsstbrungen der motorischen 
Bahn, sowohl Liihmungen wie spastische Zustiinde der Extremitiiten- 
muskeln, nicht nur bei anatomiscber Liision der motorischen l rsprungs- 
zentren in der Hirnrinde und der zugehbrigen Leitungsbahn von der 
Hirnrinde abwarts bis ins Riickenruark, sondern auch bei patholo- 
gischen Prozessen auftreten ki'mneu, die oberhalb des eigentlichen 
Ausgangspunktes der motorischen Bahn, also in den obersten Rinden¬ 
schichten ihren Sitz haben, wobei die motorische Balm selbst ana- 
tomisch keine Veriinderungen erkennen liisst. 
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Avis dor Universitatsklinik fiir Nervon- und Geisteskrankheiten in Kiew 
(Direktor: Prof. M. Lapin sky). 

Ein neues Reflexometer. 

You 

Dr. Hermann Goldbladt. 

(Mit 12 AbbiKlungen.) 

Das Bestrobon, fur die Messuug der Sehuenreflexe einon klinisoh 
brauchbaren Apparat, dor Einfaehheit und Prazisitat in sicli vereiuigt, 
zu sebaffon, hat mioh zur Konstruktion tunes neuen „Kefloxometers“ 
veranlasst. 

Dor Apparat besteht aus 3 Toilen: 

1. eiuem Schlagapparat; 

2. einem Extensitatsinessapparat (rosp. Winkelnicsser); 

3. eiuem Intensitiitsruessapparat (rosp. Geschwindigkeits- 
messer). 

1. Schlagapparat. 

Beschreibung (Pig. J). Ein hohlor Metallzylinder (c), in dem 
sich eine rundliche Stange (st) bowogt, welche an ihrom unteren 
Ende einen Vorsprung init einem Gutnniiknopf (s) fiir den Schlag be- 
sitzt. Die Stange uruscliliesst locker eine kriiftige Stahlspiralfeder (sp), 
die sieh unten gegen den erwahnten Vorsprung, oben gegen eine 
innerhalb des Zyliuders befindliehe, die Stange ringartig umsehliessondo 
Kapsel (k) stemmt und ausserhalb der Punktion des Apparatos leicht 
komprimiert ist. Irulem wir mitt els des kugelfdrmigen Griffes (g) die 
Stange mehr oder minder in die Ifbhe zieheu, komprimieren wir die 
Spirale in grbsserem oder geringerom Malie. An der Stange sind 
7 Zahnchen (z't eingekerbt, von denen jedes mittels eiues in der 
Kapsel befindlichen Sperrhakeus auf dem ontspreehonden Niveau tixiert 
werden kann. Durch einen Driicker id) wird der Sperrhakcn aus der 
hetreffenden Einkerbung herausgesclioben — die freigewordone Spirale 
sucht nun ill re urspriingliehc Lage wieder cinzunelmien, gelit taus be- 
kannten physikalischen Griindeni iiber diese hinaus und erzeugt. mittelst 
des Gummiknopfes don erforderlichen Schlag. —Zur Eiustellung des 
Apparatos, entsprechend den 7 am Zylinder angebraehteti 'I’oilstrichen, 
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dient als Index eine kleine. im Ausschnitt des Zylinders sichtbare 
Schraube (i). Damit der Schlag kurz sei, d. h. damit der Gummi- 
knopf sofort nach erfolgtem Schlage zuriickspringe, umgibt das obere 
Ende der Stange eine — dem kleinen Zylinder (cj aufsitzende, im 
Kugelgriff eingeschlossene — kleine, schwachere Spiralfeder(sp,). Zum 
Aufsetzen des Apparates auf den Korper dienen die (mit samischem 
Leder iiberzogenen) Fiisschen (f). 

(Im kompleten Reflexometer befindet sich ausserdem ein Reserve- 



Fig. 1. 

Schlagapparat (ea. 1 / 3 natiirl. Grossi). 


ansatz mit elastisehen Fiisschen (f), der sich fiir samtliche in Frage 
kommende Sehnenreflexe eignet.) 

Es ist also die Moglicbkeit geboten, 7 kurze Schlage von ver- 
schiedener Starke zu erzeugen. 

NB. Die maximalen — den Teilstrichen 6 u. 7 entsprechenden 
— Schlage losen zuweilen noch dort eine Reflexbewegung aus, wo die 
Untersuchung mit dem iibliehen Perkussionshammer ein negatives 
Resultat ergibt. 

Gebrauchsanweisung (Fig. 7,8,9 S. ISO—1S2). Der Apparat wird 
nach Einstellung der entsprechenden Teilstriche 1—7 in perpendikularer 
Richtnng auf die betr. Kbrperstelle fest aufgesetzt; alsdann driicke 
man leicht auf den Flachknopf des Driickers. 
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2a. Extensitatsmessapparat resp. Winkelraesser. 

Beschreibung (Fig. 2). Um die ini Zentrum einer 75 gradigen 
kreisbogenformigen Skala (Sk) an der Schraube (As) angebraehte bori- 


Fig. 2. 

ExtensitatsmeBsapparat. 
(ca. 1 2 der natiirl. (Jrosse.) 



zontale Aehse rofcieren 1 . ein leichfc beweglicher Fixierzeiger (Z); 
2. ein kleiner Zylinder (C). Letzterer ist fest yerbunden mit einem 
T-formigen Ansatz, welcber aus der Hebelstange (H) und der Hiilse 
G) fur die Aafnahme eines rundlichen Ebenholzstabchens (St) besteht. 
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So komrut ein Hebelsvstem zustande, de 9 sen Beweguugen mittelst des 
rechtwiukeligen kleinen Anschlagers (A) dem Fixierzeiger in exakter 
Weise mitgeteilt werden. Bei Lagerung des Apparates im Etui wird 
das Hebelsvstem mittelst der Befestiguugsschraube (Bs) fixiert. 1m 
Gerippe der Skala ist ein Griff (G) eingeschlossen; fernerbin befindet 



Fig. 3. 

Kxtensitatsmessapparat im kompletten Reflexometer. 

(ca. *,2 tier uatiirl. Grosse.) 

si i'li in der Acbseuschraube eine Offimng in it Gewinde zum eveutuellen 
Anschrauben am Stativ (s. u.). Da bei dieser Vorriehtung eine direkte 
1 bertragung der Bewegung des Hebelsystems auf den Zeiger statt- 
tindet, wird liierdureh die absolute AVinkelgriisse der Bewegung 
registriert. 

Dieser Apparat kdnnte ja audi fiir andere Zwecke — Unter- 
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suchungen der Bewegungsstorungen der Gelenke, Begutachtung von 
Unfallverletzungen usw. — als Winkelmesser Verwendung linden. 

2b. Extensitatsmessapparat resp. Winkelmesser 
(im kompleten Reflexometer-, mit Eiusehluss des Intensitatsmess- 

apparates). 

Beschreibung (Fig. 3). Auf der fiir beide Registrierapparate 
gemeinsamen, halbkreisfdrmigen Skala {Sk) befluden sich neben der 
sohwarzmarkierten Winkelgradteilung (fiir die Extensitatsmessung) 
rot roarkierte Teilstriche 0—20 (fiir die Intensitatsmessung: Naheres 
iiber diese Einteilung s. tO. Um die im Zentrum der Skala angebraclite 
horizontale Achse rotieren: 1. ein leiclit beweglicher Fixierzeiger (Z,): 
2. ein kleiner Zyliuder Letzterer ist test verbunden mit einem 

T-fdrmigen Ansatz, welcher aus der Hebelstange (H,; und der Hiilse 
() fiir die Aufnalime des rundlichen Ebenholzstabehens (E) besteht. 
So kommt ein Hebelsystem zustande, dessen Bewegungen mittelst des 
Anschlagers (A t ) dem Fixierzeiger in exakter Weise mitgeteilt werden. 
Bei Lagerung wird im Etui das Hebelsystem mittelst der Befestigungs- 
sehraube (Bs,) fixiert. Zur Befestigung des Apparates an dem Griff 
(G,) oder eventuell am Stativ (s. u.) dienen: eiuerseits ein Zap fen mit 
Stiff (St), andererseits eine Hiilse mit Schlitz (Sehl,). so dass ein 
Bajonettverscbluss zustande kommt. 

Da bei dieser Vorrichtung eine direkte 1 bertragung der Bewe- 
gung des Hebelsystems auf den Zeiger statttindet, wird bierdureh die 
absolute Winkelgriisse der Bewegung registriert. 

Gebrauchsanweisung(2a u.b). (Fig.7 S. I'Mij I>er Winkelmesser 
wird mittelst des GrifFes durch die untersuebte Person oder eineu 
Assistenten J ), eventuell mittelst des Stativs (s. u.) derart fixiert, class 
der kleine Achsenzylinder (c) der horizontal gelagerten Rotationsaehso 
des bewegten Gelenkes entsprieht und der Nullpunkt der Skala bei 
Aufwartsbewegungen (Patellarretlex, Bicepsretlex) distalwiirts, bei Ab- 
wiirtbewegungen (Trieepsreflex, Achillossehnenreflex) proximalwiirts 
geriehtet ist. (Die Rotationsaelise verliiuft: im Kniegelenk dureb den 
oberen Teil der Epieondyli des Oberschenkels, im Ellbogengelenk 

1) Am beaten ist es, wenu die uutcrauclite Person — es sei denn. class cs 
sich um einen benommenen Kranken oder einen Patienten mit Laiimungen, 
resp. krankhaften motoriscdien Erscheinungeu von seiten der olieren Extremi- 
taten handelt — den Apparat kriiftig t'estbalt. Hadureh errcdeht man dieselbe 
Ablenkung der Aufmerksamkeit und der motoriscdien Impulse beliufa Muskel- 
entapannung der untersuchten Extremitat wic beim Jend rasa ikschen Hand- 
griff. 
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durch den unteren Hand der Condyli, im Fussgelenk durch die Mitte 
des ausseren und den unteren Rand des inneren Knochels, im Hand- 
gelenk — bei der Supination, deren Bewegungszentrum ubrigens ana- 
tomisch nicht festgestellt ist — in der Mitte des Gelenks, perpendi- 
kular zur Volarflache der Hand.) Das Ebenholzstabchen wird auf die 
Vorderflache des bewegten Extreinitatenabschnittes aufgeiegt; bei Ab- 
wartsbewegungen muss es selbstredend befestigt werden, was durch 
Umschniiren eines Gummibiindchens geschieht. NB. Die anderen 
Apparatteile diirfen mit dem untersuchten Gliede nicht in Beriihrung 
kommen. Alsdann wird die Skala mit dem auf 0 eingestellten Zeiger 
so weit gedreht, dass letzterer mit dem Anschlager in Beriihrung 
kommt, ohne seine Nullstellung zu verandern. Xach ausgelostem 
Reflex wird die Winkelgrbsse des Ausschlages an der Skala abgelesen. 

3. Intensitatsmess apparat resp. Gesch windigkeitsmesser. 

Beschreibung (Fig. 4). Eine innerhalb des kreuzformigen 
Rahmens (R) um eine horizontale Achse rotierende kreuzformige 
Pendelvorrichtung. Dieselbe besteht aus den kleinen Stangen (St) und 


nr 
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Fig. 4. 

Intensitatsmessapparat (ca. V2 natiirl. Grosse). 

den miiu/.fdrmigen Gewichten (G), von denen das untere 22 g, jedes 
der drei anderen 2<> g wiegt. An einem der seitlichen Gewichte be- 
findet sicli eiu mit einem Zeiger (Z) versehener Arm (A), vermittels 
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dessen die Bewegung der Extremitat stossartig auf das Pendel iiber- 
tragen wird. An der vorderen und hinteren Platte des Rahmens befindet 
sich je eine Hiilse mit Schlitz (Schl) zur Befestigung am Winkelmesser 
und am Griff (resp. Stativ). Die Bewegungen der Extremitat, resp. 
des Hebelsystems des Winkelmessers werden durch den Ausschlager 
gleichzeitig dem Pendelapparat mitgeteilt. 

Der maximale Zeigerausschlag desselben zeigt an der gemeinsamen 
Skala des Winkelmessers in relativen Werten (0—20) die Intensitat 
des reflektorischen Impulses, d. b. die Gesehwindigkeit der retlek- 
torisehen Bewegung an. 

Die mechanisch-theoretisehe Begrundung des vorliegenden Apparates 
ist folgende: 

Wird auf ein physikalisclies Pendel, das eine minimale Reibung der 
Achse besitzt und sich in vertikaler Anfangslage befindet, irgend eine Be¬ 
wegung stossartig tibertragen (derart, dass das Pendel sofort nach erfolgtem 
Stoss sich selbstandig weiter bewegt), so ist die A nfangswinkelge- 
schwindigkeit der betreffenden Bewegung direkt proportional 
dem Sinus der Hiilfte des gross ten A us sc blags wink els des 
Pendels. 

Pie entsprechende Formel lautet: 

Q 

v = A sin , 

wobei v — die Anfangswinkelgeschwindigkeit des bewegten Extremitatenab- 
schnitts, resp. des Pendels, Q der grosste Winkelausscblag des Pendels, 
A eine Konstante, die sich aus den Grossen- und Massenverhaltnissen 
des Pendels ergibt. 

In dem vorliegenden Apparat konimt das Prinzip des ballistischen 
Pendels, das ftir die Messung der Gesehwindigkeit der Projektile ange- 
wendet wird, zur Geltung. Ilierbei wirkt, zum Unterschied von einem 
gewohnlichcn Pendel, das, aus der Ruhelage gebracht, infolge der Schwer- 
kraft schwingt, ein plotzlicher Impuls auf das Pendel in der Ruhelage. 
(Die Starke des Impulses, resp. Sehlages wird als Anfangswinkelgeschwin- 
digkeit, welche im gegebenen Falle auch die maximale Gesehwindigkeit 
darstellt, nach obiger Formel bestimmt (sielie Appell, Traite de M6ca- 
nique rationelle. Paris 1896, T. II, § 513). — Diese Formel kann Qbrigens 
mit Leichtigkeit abgeleitet werden aus xlem Satz der lebendigen Kraft, resp. 
Erhaltung der Energie — in Anwendung auf das sich in vertikaler An- 
fangsstellung befindende physikalische Pendel. 

Die Anfangsgeschwindigkeit bestimmt in einem „materiellen System" 
bei gegebener Anfangslage und bestimmt wirkendcr Kraft den gesamten 
Charakter der Bewegung, d. h. die Grcisse (resp. Amplitude) und Geschwin- 
digkeit der Bewegung in einem beliebigen Moment. 

Es entsteht nun die Frage: Verhalt sich der bewegte Extremitatab- 
schnitt beim Sehnenphanomen wie ein totes „materielles System"? Diese 
Frage ist schon a priori verneinend zu beantworten— in Anbetracht nicht 
einschatzbarer Einwirkungen der cerebralen Impulse eiuerseits und des 

Deutsche Zeitschrift f. Xervenheilkuri Je. Bd. 40 . 12 
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Muskeltonus der Extremitat andererseits. Die mittels des vorliegenden 
Apparats erhaltenen Zifferu (Anfangsgeschwindigkeit und Winkeldeklination) 
bekraftigen diese aprioristiscbe Behauptung: Zwischeu „Intensitat“ und „Ex- 
tensitat" der Bewegung beim Sebnenrefiex bestebt kein bestimmtes gesetz- 
massiges Verhaltnis, was hauptsacblicb auf kemmende cerebrale Einfldsse 
zurtickgefQhrt werden muss. 

Mithin cbarakterisiert die Grosse der Exkursion der Extremitat keines- 
wegs den Grad der reflektorischen Erregbarkeit. Als Charakteristi- 
kum derselben muss die Anfangsgeschwindigkeit alsderHaupt- 
faktor der Bewegung dienen. Die kombinierte Messung der „Inten- 
sitiit" und ,,Extensitat u der Sehnenphanomene vermag uns wertvolle Hin- 
weise beziiglich der Starke cerebraler Eiufltlsse zu geben und differential- 
diagnostische Bedeutung zu erlangen. 

Die Anfangsgeschwindigkeit des durch den Sebnenrefiex 
bewegten Extremit&tabschnitts stellt aueb die maximale G e - 
scbwindigkeit dar. In Bezug auf den Patellarreflex ist dieses dadurch 
zu erkliiren, dass der frei herabhangende Untersclienkel ein physikalisches 
Pendel darstellt, welches — durch einen plotzlicben Impuls aus der Ruhe- 
lage gebracht — infolge des Gesetzes der Erhaltuug der Energie allmahlicb 
seine Bewegung verlangsamt. Bei den anderen Sebnenreflexen (Biceps-, 
Triceps-, Achillessehnenreflex) dtlrfen wir den betreifenden Gliedabscbnitt 
allerdings nicht als Pendel sensu strictiori betracbten, sondern mtissen ibn 
als ein System charakterisieren, das sich anfanglicb im Gleichgewicht be- 
findet und durcb die Einwirkung eines plotzlicben Impulses sich urn eine 
Acbse bewegt. Da auf das gegebene System hemmende Krafte in Gestalt 
des Muskeltonus wirken, so ist bierbei die initiale kinetische Energie am 
grbssten und somit die Anfangsgeschwindigkeit aucli die maximale. Zahl- 
reiche graphiscbe Kontrolluntersucbungen, die icb (mit meiner Vorrichtung 
fur die Aufzeichnung der Sehnenretlexe. s. u.l vorgenommen babe, be- 
statigten vollauf den Satz der Gleichheit der Anfangs- und maximalen 
Geschwindigkeit in unserem Falle. 

Auf Grund all dieser Ergebnisse halte ich mich fflr vollkommen be- 
reebtigt, den „Intensitatsmessapparat“ als Geschwindigkeitsmesser zu be- 
zeicbnen. 

Aus den dargelegten tbeoretischen Voraussetzungen geht hervor, dass 
fur unseren Zweck eine tlboraus sensible Pendelvorricbtung erforderlich 
ist. die — naeh vielfaeben missgliickten Konstruktionsversucbcn — durcb 
den vorliegenden Apparat geseliaffen ist. Die Scnsibilitat desselben be- 
rubt auf Folgendetn: Dank dem kreuzformigen Pendel ist die Entfernung 
des Scbwerpunktes von der Acbse verringert und das Tragbeitsmoment 
vergrdssert: ferner ist die Reibung ad minimum reduziert, indem die Acbse 
auf feinen Kornern rofiert (aus diesem Grunde ist aueh von jeglicher Fixier- 
vorricbtung fiir den Zeiger Abstand genommeu worden). Bei der Kali- 
brierung der Gewicbte war ich darauf bedacbt. einerseits auch bei herab- 
gesetzten Sebnenreflexen selbstandige Pendelbewegungen auszulosen (so dass 
der Zeiger vnm Ansclilager nicht geschohen wird, sondern bloss einen 
kurzen Stoss erlialt , andererseits bei enorm gesteigerten Reflexen einen 
Winkelaussehlag von lfSt.i" nicht zu tiberschreiten. 

Die fiir die Intonsitatsmessung bestimmten Teilstricbe der Skala mussten 
selbstredend nicht in gleichem Abstand voneinander, sondern gem&ss dem 
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Sinus der kalben Ablenkungswinkel des Pendels markiert werden. Da diese 
Sinus — nach einem trigonometrischen Satz — den Sehnen des betref- 
fenden Winkels proportional sind, bot die Teilung keine Schwierigkeiten: 


Die gegebenen Teilstriche (1— 
20) stellen die Endpunkte von 
20 aus dem Nullpunkt der kalb- 
kreisbogenfdrmigen Skala ge- 
zogenen, in arithmetischer Pro¬ 
gression anwachsenden Sehnen 
dar. 

Extensitatsmessapparat 
resp. Winkelmesser + Intensi- 
tatsapparat resp. Geschwindig- 
keitsmesser. 

Gebrauchsanweisung (fur 
die kombinierte Messung der Ex- 



Ansatz fur die graphische 
Registrierung (ca. */ 2 naturl Grosse). 



Fig. 0. 

Stativ. 

(ca. *3 natiirl. Grosse). 


tensitat und Intensitat der Sehnenreflexe — der Geschwiudigkeits- 
messer stellt eben bei der vorliegenden Konstruktion ein Anhangsel 
des Winkelmessers dar). (Fig. S u. 9 S. 1M u. lv>.) Xacli Befestignng der 
beiden Apparate aneinander und am Griff resp. Stativ und Kinstellung des 

j O * 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












ISO 


G0I.DBI.ADT 


Winkelzeigers auf 0 wird die Achse des kombinierten Apparats ent- 
sprechend der horizontal gelagerten Rotationsachse des in Betracht kom- 
menden Gelenkes gestellt (s. o.). Bei Aufwartsbewegungen (Patellar- 
reflex, Bicepsreflex) ist der Nullpunkt der Skala distalwarts, bei Ab- 
wiirtsbewegungen (Tricepsreflex, Achillessehuenreflex) proximalwarts 
zurichten. Der kombinierte Apparat wird nun um seine Achse ge- 
dreht. bis der Zeiger des Geschwindigkeitsmessers den O-Strich der 



Fig. 7. 

Winkelmessung (der Triccpsreflex). Der Apparat wird von der Versuchsperson 

festgelialten. 


Skala einninimt. Das Holzstiibehen wird auf die Vorderflache des be- 
wegten Extremitiiteuabschuitts aufgelegt; bei Abwiirtsbewegungen muss 
es selbstredend bet'estigt werdeu. was dureh l msehniiren eines Gumrui- 
bandehens geschieht. (NB. Die anderen Apparatteile diirfen mit deni 
untersuehten Gliede nieht in Beriihrung komnien.) Alsdann wird der 
Anschlager in umnittelbare Beriihrung mit den Zeigern gebracht, wo- 
bei jedoeh dieselben ihre Xullstellung nioht verlassen diirfen. 

Der maximale Zeigeraussehlag des lntensitatsmessapparats muss 
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wahrend der Reflexbewegung abgelesen werden, was keine Schwierig- 
keiten macht, da selbst bei enorm gesteigerten Retlexen die Pendel- 
bewegang verhaltnismassig langsam verlauft. Die hierbei ermittelteu 
Ziffern weisen relative Werte auf: z. B. ergeben zwei Intensitatsmes- 
suugen — die gleiche Starke des reflexauslbseuden Schlages voraus- 


Fig. S. 

Winkel- und (leschwindigkeitsmessung. Der Apparat wird vom Assistenteu 

l'estgelialten. 

gesetzt — die Ziffern 6 und 18 , so bedeutet das, dass im letzteren 
Falle der reflektorische lmpuls 0 mal starker (resp. die (ieschwindig- 
keit der reHektoriseben Bewegung 0 mal grosser) ist als irn’erst -n 
Falle. —Die vom Fixierzeiger des Extensitatsmessapparates angemerkte 
Ziffer wird nach erfolgtem Retlexausscblag notiert und zeigt in al>- 
soluter "VVeise den Winkelgrad der Exkursion an. 
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Die im Naehfolgendeu beschriebenen beiden Y'orrichtungen — der 
Ansatz fur die graphische Registrierung der Sehnenreflexe und das 
Stativ — sind kein obligates Zubehor des vorliegenden Reflexometers. 

Verfiigt namlich der Untersucher iiber ein Kymographium. so kann 
mein Refiexometer, mit Zuhilfenahme des besagten Ansatzes, fur eine 
direkte, prazise Aufzeichuung der Sehnenphanomeue Verwendung 
linden. 


F'S 0. 

Winkel- und Genchwindigkeit-onossung. Der Apparat wird am Stativ fixiert. 

Das Stativ kommt in Betracht, wenn der betr. Patient nicht im- 
stande ist, den Griff zu tixieren. oder der Untersucher die Reflexmes- 
sungen ohne Assistenten vornebmen mochte, fernerhin bei der gra- 
pbischen Registrierung. 

Ansatz fiir die grapische Registrierung. 

BeschreibuugtFig. 5S. 1.7 b). Eine Hiilse(h), die durch einen recht- 
winkeligen Arm (a) mit einem Kugelgelenk (k) verbunden ist. Mittels 
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des letzteren kann die kleine Stange (st), die zur Befestigung der 
etwas abgelegenen Rohrschreibfeder (f) mit einem Liingsspalt versehen 
und von einem Ring (r) umschlossen ist, in beliebiger Richtung ein- 
gestellt werden. 

Dieser, an der Hebelstange des Winkelmessers fixierte Ansatz 
bewegt sich selbstverstandlich genau so wie das dem betr. Extremi- 
tatenabschnitt aufliegende Ebenholzstabchen. Wir erbalten daher auf 



Fig. 10. 

Graphische Registrierung. 


dem berussten Papierstreifen der Registriertrommel ein direktes, prii- 
zises Abbild der Reflexbewegung (s. Fig. 11 u. 12). 

Eine derartige direkte Aufzeichnung muss als Fortsobritt in der 
graphischen Registrierung der SebnenreHexe betracbtet werden. Bei 
den diesbeziiglichen Methoden anderer Autoren wird das Bild der 
Reflexbewegung, dank der Ubertragung durch Luft (Mareysebe Kap- 
sel), resp. Wasser (Baschseher Wellenzeicbner) oder sonstige kom- 
plizierte Vorricbtungen mehr oder minder verfiilscht, indem die bier- 
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bei erhaltenen Kurven in der Form oder Grosse dem Bewetrungs- 
vorgang nicbt absolut entsprechen. 

Gebrauchsanweisung (Tig. 10). Xaehdem die Rohrschreib- 
feder in deni entsprechenden Spalt mittels des Ringes (r) eingeklemmt 
worden ist, wird die Hiilse des Ansatzes der Hiilse der Hebelstange 
am Winkelmesser aufgesetzt, so dass die graphische Vorrichtung ge- 
wisserrnassen eine Fortsetzung des der Extremitat aufliegenden Eben- 
holzstabchens darstellt. Sodann wird die Spitze der Rohrschreibfeder 
durch Drehung der Hiilse in der gewiinschten Hbhe — am besten im 
Niveau der Gelenkachse — eingestellt und an den berussten Streifen 

der Begistriertrommel leicht angepresst. 

Steht Ietztere dem Untersueher nicht 
zur Verfiigung, so kann die Aufzeichnung 
auf einem an der Wand oder einem 
Brettchen befestigten berussten Papier- 
streifen vorgenommen werden. Freilich er- 
mitteln wir bei einer derart vereinfachten 
Methode nicht den gesamten Charakter der 
Bewegung, sondern lediglich die Hbhe der 
Kurve und den Typus des aufsteigenden 
Kurveuteiles. 

Der vorliegeude Ansatz fiir die gra¬ 
phische Registrierung kann sowohl am 
Winkelmesser als am kompleten Reflexo- 
meter augebracht werden. 

S t a t i v. 

B e s c h r e i b u n g (Fig. 6 S. 179). Eine mas¬ 
sive Messingplatte (P), in deren Mitte ein durch ein knieartig gelagertes 
Kugelgelenk (Kl naeh verschiedenen Richtungen beweglicher 23 cm 
lunger. rundlielmrSlahlstab(S)angebraeht ist. Dieseu umgibt einRing(R), 
der in verseliicdener I lobe t'estgeschraubt werden kaun und die beiden in 
kleinen kugelgelenkeni K,) beweglichen Fixiervorrichtungen triigt: einer- 
seits eine Hiilse mit Sehlitz(Sehl\ andererseits einen Zapfen mit Stift(St). 
An jedem dieser beiden Teile kann sowohl der Winkelmesser, als der 
komliinierte Appar.it bajonettverschlussartig befestigt werden 1 ). — Die 
mit Blei get'iillte Kugel ^Kli dient als Gegengewicht fiir den zu tixie- 
renden Messapparat. uni die Stabilitiit des .Stativs sieherzustellen. 

1) Sell der ledigiiok fur die Winkelinessung dienende Apparat (2ai am 
Stntiv angebraeht werden, so ist von letzterem der „Zapfen mit Stift“ abzu- 
nelunen. in die an der Aelisenseliraube des Winkelmeesers betiudliche Oflnung 
tiineinzn<ehrauben und alsdann an der Hiilse mit Sehlitz zu befestigen. 



Fig. 11. 

Normale Selmenreflexe im 
Verliiiltnis zu Fig. 12. 
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Gebrauchsan weisung (Fig.9 u. 10 S. 182u. 1S3). Nach Befestigung 
des Apparates am Stativ wird dasselbe neben der untersuchten Person 
aufs Bett, auf den Stahl, den Tisch (z. B. bei Sehnenreflexmessungen an 
der auf dem Tisch gelagerten Oberextremitat) usw. gestellt. Iiierauf 
erfolgt mittels Einstellung des Hinges und der Kugelgelenke die oben 
beschriebene Lagerung des Apparats. 

Die gesamte Manipulation mit meinem Reflexometer 
(Befestigung und Einstellung der Apparate, Auslosen des Schlages und 



Fig. 12. 

Gesteigerte Sehnenreflexe. 


Notieren der Messresultate) nimmt liochstens 1 Minute in A li¬ 
sp ruch. 

Der Schlagapparat kann an und fur sich, ohne sonstige Messvor- 
richtungen, sozusagen als graduierter Perkussionshanimer vom prak- 
tischen Arzte fiis eine genauere Untersuchung der Sehnenreflexe ver- 
wendet werden (1). 

Fiir klinische Untersuchungen ware dieser Schlagapparat mit dem 
Extensitatsmessapparat zu kombinieren (11). 

Fiir wissenschaftlich priizise Sehnenretlexmessungen ware das kom- 
plete Reflexometer ('mit Einschluss des Intensitatsmessapparats) an- 

gezeigt (111). 
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Deiugemiiss wird das Reflexometer in 3 Formen geliefert. Sowohl 
das Stativ als der Ansatz fur die graphiscbe Registrierung werden 
besonders geliefert. 1 ) 

Dieses Instrumentarium kann bei jeglicher Lage resp. Stel- 
lung der untersuehten Person angewendet •werden und eignet 
sick — im Gegensatz zu den reflexometrischen Vorricbtungen anderer 
Autoren — nicht nur fiir die Messung des Patellarreflexes, sondern 
fiir samtliche in Frage kommenden Sehnenreflexe. 

Eine eingehende Begriindung meims „Reflexometers“ nebst Lite- 
raturangaben ist. in meiner demniicb.st ersobeinenden Arbeit „Uber die 
Messung der Sehnenreflexe" zu finden. 

1) Di< gesamte Instrumentarium ist zu beziehen vou der Firma E. Zim¬ 
merman u, Fabrik fiir wissenschaftliche Priizieionsapparate (Leipzig, Emilien- 
strasse 21 und Berlin N. 4, Chausseestr. 0). 
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Arbeiten aus der psychiatrischen Klinik zu Wurzburg. 

lleft 6. M. Reiehardt, Untersuclmngen iiber das Gehirn. I. Tell: 
fiber Todesarten and Todesnrsachen bei Hlrukrankheiten. Mit 57 Abbil- 
dungen im Text. Jena, Gustav Fischer. 1911. 127 S. 

Heft 7. M. Reiehardt, Untersnchungen liber das Gehirn. II. Tell: 

Hirn and Kbrper. Mit 153 Abbildungen im Text. Jena, Gustav Fischer. 
1912. 509 Seiten. 

Mit seinen auf Grund eines grossen klinischen Materials fundierten Unter- 
suchungen begiebt sich Reiehardt auf „ein nahezu vollkommen unbekanntes 
Gebiet 1 " und sehildert in einer „programmatisch gehaltenen Einleitung 14 Wege 
und Ziele dieser Forschungen. Rieger hatte bereits 1895 den Kbrper- 
ge wichtsquotien ten in der psychiatrischen Klinik speziell in WOrzburg 
eingefahrt, uud Reiehardt berechnet nun unter Zuhilfenahme des je- 
weiligen Durchschnittsgewichts das Korpcrgewieht prozentualisch und 
zeichnet sowohl KOrpergewicht als auch Korpergrosse graphisch in 
Tabellen auf, so dass man gewissermassen mit einem Blick den gesamten 
Kranklieitsverlauf tlberblicken kann. Reiehardt unterwirft zuerst an der 
Hand von solcken Tabellen und von I’hotographien den Tod nach Ab- 
magerung einer genauen Analyse, dann die „anscheinend viel hiiufiger 
vorkommende Todesart und Todesursache“ im sog. Marasmus. Eine 
Sonderstellung nimmt offenbar der Tod nach starkem endogenen Ge- 
wichtssturz ein, wie er z. B. bei Paralyse vorkominen kann— und der 
die Folge der bestehenden Ilirnkrankheit ist, dann rubriziert er den Tod 
nach trophischen Stbrungen, nach auffallenden Temperatur- 
erscheinungen, nach starken aufallartigen Storungen, wobei 
manchmal gleichzeitig ein abnormes Verhalten des Korper- 
gewichts vorausgegangen war, weiter nach starken und charak- 
teristischen (anscheinend) psycliischen Symptomen und schliess- 
lich den Tod ohne a 11 e auffallenden akuten klinischen Sym¬ 
ptom e, die alle in Einzelkapiteln an der Hand der ttbersichtlichen Kurven 
geschildert und erliiutert werden. 

Reiehardt glaubt, dass es durch weitere eingehende Untersuchungen 
mdglich sein wird, durch die Konstatierung soldier Todesarten auch dem 
‘Verstandnis fttr die jeweilige Todesursache nahe zu kornmen. 

In dem zweiten Teil seiner Untersucliungen bespricht Reiehardt, 
vorwiegend auf Grund eigener Forschungen, das Verhalten des Korper- 
gewichts bei den einzelnen Hirnkrankheiten. Zuerst wendet sich R. den 
Herdkrankheiten des Gehirns zu und fasst seine Ergebnisse in iiber- 
sichtlicher Weise zusammen. Besonders wertvoll sind die Bemerkungen 
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Qber das KOrpergewicht bei Hirntumoren. R halt es a. a. far wahrschein- 
lich, dass Hirnteile an der Basis des Gehirns, ferner Teile des Zwischen-, 
Mittel- and Raatenhirns von besonderem Einfluss aaf das KOrpergewicht 
sein mOssen and aaf die sonstigen vegetativen KOrperfunktionen, and dass sie 
aas diesem Grunde besonders lebenswichtige Hirngegenden darstellen. — 
Des weiteren wird den diffasen organischen Hirnkrankheiten mit 
Herdsymptomen, ausschliesslich der progressiven Paralyse, die in 
einem weiteren gross angelegten Abschnitte abgehandelt wird, in Bezug 
aaf die KOrpergewichtsverhaltnisse, ein kurzes Kapitel gewidmet — 

Bei den sog. einfacben GeistesstOrungen, zu denen Reichardt 
auch die Manie and Melancbolie, die katatoniscben Symptomenkomplexe, 
die Idiotie und Paranoia, sowie die Epilepsie and die sog. Neurosen 
rechnet, scheint sich das KOrpergewicht „nicht in einer derartig einheit- 
lichenWeise" zu verhalten, „dass bei der gleicben Krankheit stets auch das 
gleicbe KOrpergewichtsverhalten auftreten mQsse"; ebenso ist die Intensi- 
tat der krankbaften psychischen Erscbeinungen nicht massgebend fOr die 
Intensitat der auf korperlichem Gebiete vor sich gehenden Veranderungen. 

Der zweite grosse Abschnitt bringt das KOrpergewicht in Beziehung zu 
einzelnen Him- und RQckenmarkssymptomen, wobei Exkurse Qber 
die Lokalisation einiger neurologischer Symptome (z. B. reflektorische 
Pupillenstarre und andere PupillenstOrungen) eingeschaltet werden. — Wegen 
des Verhaltens des KOrpergewichts zu den paralytischen Anfallen muss auf 
die AusfQhrungen Reichardts selbst verwiesen werden; dasselbe gilt von 
den folgenden Abschnitten, deren einzelnes Referieren hier unmOglich ist. 

Der dritte Teil dieses 7. Heftes bespricht nochmals die Notwendig- 
keit taglicher Korpergewichtsbestimmungen bei Hirnkrankheiten unter be- 
sonderer BerQcksichtigung 1. der Yerbrennung der Nahrung, 2. des Wasser- 
haushaltes im Organismus, 3. der taglichen Schwankungen des KOrper¬ 
gewichts unter normalen Verhaitnissen und bringt schliesslich Beitrage zur 
Pkysiologie und Pathologie der Nahrungsaufnahme mit besonderen Hin- 
blick auf den sog. Diabetes insipidus, fQr den Reichardt eine psychia- 
trische Untersuchung fordert, weil es sich oft um eine primare, krankhafte 
Polydipsie dabei handelt. fiber den auf S. 467f. erwahnten Kranken Erich 
Meyers (den Fall „FQrst“) habe ich kQrzlich in der Arbeit: „Eunuchoi- 
dismus bei Diabetes insipidus 11 in den Mitteilungen der Grenzgebiete (Bd. 25, 
1912, S. 441—454) ausfohrlich berichtet, woraus sich ergibt, dass 
Reichardts Vermutung beziehentlich eines Hypophysentumors bei diesem 
Kranken sich bestatigt hat. — 

Die von Reichardt am Schlusse seiner ausgedehnten Untersuchungen 
geforderten taglichen Korpergewichtsbestimmungen samt Bestimmung der 
tiiglichen Ein- und Ausfuhr bieten den Vorteil, „das jeweilige Verhalten 
des KOrpergewichtes und des Stoffwechsels in Beziehung zu HirnrQcken- 
markssymptomen und zum gesamten Krankheitsverlauf zu bringen". Es 
handelt sich demnach nach Reichardt bei solchen Untersuchungen gar- 
nicht um ausschliessliche KOrpergewichts- und Stoffwechseluntersuchungen,* 
sondern um Untersuchungen Qber das gegenseitige Abhangigkeitsverhalt- 
nis von Hirn und Korper. 

Reichardt ist sich wohl bewusst, dass die exakte wissenschaftliche 
Korpergewichtsbestimmung nur eine Untersuchungsmethode neben vielen 
anderen darstellt, aler eine wichtige, die er mit der klinischen Thermo- 
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metrie aaf eine Stufe stellt. Nach ihm kann „dieser staunenswert exakt 
arbeitende Mechanismus, der zwischen relativer Konstanz des Korpergewichts 
und der Korpertemperatur des gesunden Organismus besteht, durch Hirn- 
krankheiten, wahrscheinlich mit besonderer Lokalisation, gestort werden“. 
„Tatsachlich findet man bei Hirnkranken aller Art auch Storungen auf 
korperlichem Gebiet in grosser Anzahl — sofern man sie nur sucht. Das 
Suchen aber wird erleichtert durch einbeitliche Methoden." 

Auf diese hingewiesen zu habeu ist das Verdienst Reichardts. Es 
ist zu hoffen, dass seine ausgedehnten Untersuchungen Qber die Beziehungen 
zwischen Hirn und Korper die von ihm gewdnschte Fortfiihrung und 
weitere Ausffthrung erfahren. Anregung euthalten die beiden Biinde ge- 
nug, und zwar nicht nur for den Psychiater und Neurologen, sondern auch 
far den internen Mediziner. Ericli Ebstein-Leipzig. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

Bd. 32 (August 1912). Heft 2. Karl Bir nbaum-(Berlin-Buch), 
Cber den Einfluss von Gefiihlsfnktorcn auf die Assoziationen. (Scliluss 
folgt.) — Laurence Selling-(Brcslau). Die Zcntralwindungen bei Tabes 
dorsalis. Die Nachuntersuchungen von Campbells Befunden habeu nur 
Gliavermehrung und Zellveranderungen ergeben, die indes weder konstant 
noch lokalisatorisch zu verwerten sind; far Tabes scheiuen sie nicht charak- 
teristisch zu sein. — Erhard Schwarz-(Brcslau). Cber den anatomist-hen 
und kliniscben Befand beiVerschiuss der Arteria cerebelli posterior inferior. 
Muss im Original studicrt werden. — S. Mita (Tokio), Iteitrag zur Kennt- 
nis der Glykosurie bei Geisteskranken Es muss ein gewisser Zusammen- 
hang zwischen Glykosurie und psychischen Krankon (Depressionszustiinde 
usw.) als solchen, unabhitngig von der Grundkrankheit, anerkannt werden. 

Bd. 32 (September 1912). Hoft 3. Edmund Forster (Berlin), Nocli- 
mnls die Frage des Affektes bei Paranoia. Kritisehe Auseinandersetzungen 
mit Bleuler. — Karl J)irnbaum-(Berlin-Buch), Liter den Einfluss von 
Gefilhlsfaktoren auf die Assoziationen. (Sehluss.) Soweit A'Soziations- 
versuche aberhaupt Gefahlszustiinde und Gefuhlsitesonderhciten charaktc- 
ristisch hervortreten lassen, wird dies am ebesten und besten noch dann 
geschehen, wenn man sicli dabei neben indifl'erenten auch systematisch 
zusammengestellter gefuhlsbetonter Reizworte bedient. — Ewald Stier 
(Berlin), ZnrXtiologie des kontrHren Sexualgefiihls. St. gibt eine neue 
Einteilung in vier Gruppcn: die Begrtindung derselben ist im Original 
nachzulesen.— Otto Sittig (Prag), Ein Fall von Korsakowseher Psychose 
anf Grand diabetischer Acidose. Durch eine spezifische. gegen die Acidose 
gerichtete Behandlung bildete sicli mit dem Schwinden des Acetous im 
Harn auch dieKorsakowsche Psychose zuriick. — Hirscli-Tabor Frank¬ 
furt a/M.l, Das Gebirn eines motoriseh Apruktisehen. (ienaue anatomi'che 
Untersuchung und synthetische Betrachtung des im 2.1. Bande dieser Zeit- 
schrift (Ergiinzungsheft, S. 18ft'.) von Bychowsky mitgeteilten I-’alles von 
Apraxie.— Otto Juliusberger (Steglitz), Zur Lelire von den I’remdheits- 
gefiihlen. 

Bd. 32 (Oktober 1912). 4. F. Kramer u. L. Selling (Breslau"'-. 
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Die myotonische Reaktion. (Myographische Untersuchungen.) An der Hand 
ciiifs Falles genaue exporimentelle und klinisclie Untersuchungen, sowie 
Theorie dor myotoiiischen Reaktion. — B. Brouwer, Die Bedeutung der 
Bulbilrlilsion bei Syringomyelie fiir die sensiblen Ansfallserscbeinungen. 
Die Arbeit muss im Original studiert werden. — G. Stertz (Bonn), Uber 
subkortikaie sensorlsche Aphasie nebst einigen allgemelnen Bemerknngen 
zur Auffassung aphasiscber Symptome. Zum kurzen Referat nicht. geeignet. 
— Weber (Chemnitz), Nekrolog auf August Cramer. 

ltd. 32 (November 1912 1 . Heft o. 0. Binswanger (Jena), Die kli- 
nische Stellung der „genuinen“ Epilepsie. Wurdigung des jetzigen Standes 
der Kpilepsiefrage in klinischer sowie in anatomisclier Bezieliung. — K.Bon- 
lioeffer (Berlin), Zur Diflerentlaldiagnose zwiscben cerebralen Geilss- 
erkrankungen und Hirntumor. Selir lehrreiche differentialdiagnostische 
Erwagungon an dor Hand von 3 Fiillen. — Gotthard Soderbergh (Karl¬ 
stad), Cber Pseudotetanus myxoedematoides. Erstens kritiscbe Sichtung 
des I'seudotetanusmaterials (nacli Escbericb). dann ausfQhrliche Beschrei- 
bung des eigenen Falles, bei deni es sich urn Pseudotetanus mit infantilem 
MyxOdcm hnndelt. S. glaubt, dass die Pathogenese des Pseudotetanus in 
einer Stbrung der Funktion der endokrinen Drtisen liegt. — P. Schroder 
(Berlin), liber Kemissionen bei progressiver Paralyse. An der Hand von 
14 Fallen werden die besonders nacli dem Abklingen einer Exazerbation 
eintretenden Remissionen sowohl klinisch als auch noch in Bezug auf die 
Bcwertung thera]*eutiseber Massuabrnen besprochen. 

Erich Ebstein (Leipzig). 

The Journal of Nervous and Mental Diseases; 

An American monthly Journal of Neurology and Psychiatry. 

Yol. 39. Nr. 7, 8. 9, 10. (Februar—Oktober 1912.) W. N. 
Bullard, The New Era in Neurology. Erorterungen und Ausblicke von 
rein subjektivem Charakter. Bullard fordert vor allem von der mo- 
derneu Neurologic cin Hand-in-IIandgehen mit der Psychiatrie, ein Aufgeben 
der bisherigen, fast ausschlicsslich diagnostischen Betatigung und cine Mit- 
wirkung dor Xeurologen auch in der allgemeinen Irrenpflege. — Salomon 
C. Fuller, Alzheimers Disease: The Report of a Case and Review of Pub¬ 
lished C ases. Bericht iiher mehrere Falle des bekannten Kraukheitsbildes 
Somnni praecox, des<en klinisclie und pathologiseh-anatomische Charak- 
terFtica erstmals von Alzheimer l‘JOt» zusammengefasst. wurden. Mikro- 
skropUch fanden sich in alien Fallen in ausgedehnter Weise miliare Dege- 
nerationslierde der llirnrimle mit sekundarer Fliawucherung. Da Verf. 
einerseits nur einmal gleichzeitig Arteriosklerose der Ilirngefasse fand, in 
auderen Fallen von ausgebiviteter Sklerose die „ Alzheimer Plaques 1 * anderer- 
soits aher stets vermisste, wendet er sich entschieden gegen die Auffassung 
der Alzheinierschen Kraukheit als einer aussehliesslich arteriosklero- 
tischen. — \\ . A. White, Dreams and Myths. A Study in Baee Psycho¬ 
logy. rberset/um: de* A h r a h a in <clien Aufsatzes. — F. Tilney and 
J. F. Morrison, Pseudo Bulbar Palsy. Clinically and Pathologically Con¬ 
sidered, with the Clinical Report of Five Cases. Zusammenfassende Arbeit 
nut kritischer Sichtung der Literatur der Pseudobulbarparalyse. Die Arbeit 
birtet im gan/en niclits Neues. — F. Casamajor and M. J. Karpas, 
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A Case of Alexia and Hemianopsia. With Remarks on the Lokali- 
zation of Such Lesions. Die Verf. erkliireu die im Titel erwiihnten Be- 
funde durch die Annahme eines Herdes im Gyrus angularis sinister. Sic 
stQtzen sich im wesentlichen auf Liepmansche Anscliauungen. — William 
G. Spillcr, Syphilis a Possible Cause of Systematic Degeneration of the 
Motor Tract. Zusammenstellung einer Reihe von Fallen, bei denen sich neben 
Tabes gleiehzeitig progressive Muskelatrophie fand. Aus der Tatsache, dassVerf. 
bei alleiniger progressive!- Muskelatrophie, sowie bei amyotrophischer La- 
teralsklerose und bei spastischer Spinalparalyse spezifische Liquorverande- 
rungen neben einer luetischen Anamnese konstatieren konnte, glaubt er sich 
berechtigt, diese Erkrankungen mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine 
syphilitische Noxe zurOekfilliren zu konnen. — S. Leopold, A case of Pro¬ 
gressive Mnscnlar Atrophy with Necropsy, Probably Syphilitic in Origin. 
Kasuistischer Beitrag, dessen Inhatt aus dem Titel erhellt. — Report of 
two Cases Exhibiting Lesions of Special Interest for the Lokalication of 
Apbasic Disorders. Presentation of Specimens. Schlussfolgerungen: Ein 
Herd in der linkeu unteren Stirnwindung hat beim Rechtshiinder nicht 
immer motorische Aphasie im Gefolge. Ein Herd im linkeu Linsenkern 
kann dagegen eine ausgepragte motorische Aphasie machen. — John II. 
W. Rhein, Central Pain. A Pathological Study of eight Cases. Zentral 
ausgeloste Schmerzen bei Apoplektikern konnen von Herden in don ver- 
schiedensten Regionen ausgehen. Am hiiufigsten sollen sic sich finden bei 
Zerstorung des Thalamus opticus. Krankengeschichte von 8 Fallen. 

Stephan-Leipzig. 

Zeitschrift fllr die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Red. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. Berlin, J. Springer 1912. 

Bd. 12. Heft 1, 2 U. 3. Rezza, Beitrag zur pathologisclien Ana- 

tomie der Pellagrapsychosen. Bcteiligung der Pia mater mit Veranderungen 
proliferativen und regressiven Charakters, im Gefassapparat degenerative 
Veranderungen der Wande, sehr ausgesproeheno Ganglienzellenverande- 
rungen, progressive und regressive Gliaverandcrungen, Fehlen von syste- 
matischen degenerativen Lasionen in der weisson Suhstanz, keinerlei Ent- 
zQndungsherde. — Anton und Wohlwill, Multiple, nicht eitrige Ence¬ 
phalomyelitis und mnltiple Sklerose. Nalic Vcrwandtschaft beider, erstere 
wohl die akute Form der letzteren, klinisch pathologisch-anatomiseh je- 
doch zu trennen, Wichtigkeit der Zirkulationsstorungen beim Zustande- 
kommen der Herde. — Oskar Fisclier, Ein weiterer Beitrag zur Klinik 
u. Patbologle d. preshyophrenen Demenz. Vortrag auf der Jahresversamm- 
lung des deutschen Vereins fur Psychiatrie zu Kiel am 31. Mai 1912. — 
Schnitzer, Berichtan den Herrn Landeshnuptmnnn der Provinz Pommern 
fiber das Ergebnis der psychiatrisch-neurologischen Cntersucliuiig und Be- 
handlung der Fiirsorgezbglinge in den Erzieliungsanstalten Ziillchow. War* 
sow und Magdalenenstift bei Stettin. — Sterling, Uber die psycliisclien 
Stbrnngen bei Uirntnmoren. Sehr eingehende interessaute Bcobachtung 
an einer grosseren Reihe von Fallon mit entsproohendon Soktionsbefunden. 
— Marcuse, Benediktisches Syndrom und seltene Tunioron des Hirn- 
stammes. — Schnitzler, Klinische Beitriige zur Kenntnis dor mit Mus- 
kelatrophlen verlaufenden Fornien von inultipler Sklerose und chronischor 
Myelitis. Bericht tlber mehrere Falle von multipier Sklerose und chroui- 
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nischer genuiner Myelitis, deren Diagnose wegen ilirer grossen Syniptomen- 
abereinstimmung mit andereu bekannten Krankheitsfallen Schwierigkeiten bot. 

Bd. 12. Heft 4. Higier, Akute nufsteigende Landryscbe Paralyse 
im Terlanf tod Lyssa hnmana. (Beincrkungeu zur Frage der abortiven 
Hydrophobic.) Beobachtung von atypisclien Formen von Lyssa humana, 
die unter deni Bilde einer genuinen akuten autsteigenden Landryschen 
Liilimung ohne Exzitationsersclieinnngen rascli zum Tode fhlircn, ncbst 
patbologisch-anatoinlschen und biologisch-experimentellen Benicrkungen. 
Hiuweis darauf, dass die meisten in der Lvssaliferatur beschriebenen Falle 
von akuten benignen Myelitiden noeli Wood-Schutzimpfungeu wahrschein- 
lich als abortive Tollwut aufzufa«sen sind. — Striiussler, Weitere Bel- 
triige zur Kenntnis der Kombination von tertiilr lnetisclier cerebraler Er- 
krnnkung mlt progresslver Paralyse uud iiber Erweichungsherde be! Para¬ 
lyse. Knceplialomalazien spielen bei progressiver Paralyse in klinischer 
wie pathologisch-anatomischor Ilinsieht eine beachtenswerte Rolle. Vor- 
kommen oder direkte Bezieliungen des Erweicbungsprozesses zu luetiscber Er- 
krankung des Gefasssystenis. Die der Arbeit zugrunde liegenden 170 Falle 
sind alle bistologisch untersueht. — Pelz, L’ber die Beziebnngen der Mi- 
griiuc zur Epilepsie. Troiz vieler bereits longer bekannter sowie neuerer 
Parallelen zwisehen beiden Erkrankungen liisst sicli doeli keine Identitat 
tidgern. — Gregor und Lowe, Zur Kenntnis der pliysikalischen Be- 
dingungen des psyelio-galvanischen Reflexpbanomens. Mitteilungen Qber 
interessante Versuelisanordnungeu, aus denen hervorgeht, dass aucli bei 
Ausscheidung jegliclier episomatisclier Stromquelle zwisehen differenten 
Uautstelleu des menschlichen Kdrpers Potcntiahlillerenzen bestehen, welche 
demuach als endosoniatische Stromquellen aufzufassen sind. — Sioli, tjber 
amyloidiihullcbc Degencrationen im Gebirn. 

Ha nd. 12. Heft :>. Isserlin und Gut ten, Psycliiatrische Jogend- 
fiirsorge unit besondorer B«*riick>icli t i ltuh g der Yerhaltnisse in Bayeru). 
IJeferat auf dein bayerischen Psyehiatertag am 29. Juni 1912. — Krueger, 
fber Paranoia hallucinatoria. Kasuisti-eher Beitrag. — Lindemann, 
Yarizcnbildung der Pia mater spinalis und des Iliickenniarks als Ursache 
einer totalen (JuersehnittsIa>iou. Interessanter Fall mit genauer mikro- 
skopisclier Untersueliung. — Fewandowski u. Stadelmann, Chorea 
apoplectica. Fall von apopb-ktisch aufgetretener Chorea der rechten Kor- 
pmsrite in it lb i*d im linken Thalamus der auf den hinteren Schenkel der 
iiiimren Kajis»d iiherirritb Fehlen von schweren objektiven Sensibilit&ts- 
-torungen, Ataxic umi zmitralen Srhmerzen. lloche, Bedeutung der Sym- 
ptomenkomplexe in der Psyeliiatrie. — Minor, Cher saccadiertes Atmen 
der Basedowkrunken. Beobachtung einer Lrrb.-seren K**i!ie von Fallen nebst 
jdiysiologisch-anatomisclien Bernerkunnen. 

IM. l*i. Heft 1. Born stein, Zur Frage der kombinlerten Psy- 

eliosen ond der patliologisehen Anatomie der Landryschen Paralyse. An 

Hand literarisclier Studien und eine- selbst beobaehteten Falles folgert Verf. 
kliiiiscli-p-ychiatriscli, dass die Kombination zweier klinisch scharf begrenzter 
Psychosen aus^erst selten, zweier sogenannter funktioneller Psychosen viel- 
ieicht iiberhaupt niemals zu-tande kame, wahrend eine solche wohl nur dann 
eintritt. wenn zu einer funktiomdlen P<ycho<u eine exogen entstandene 
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hinzutritt. Meist verwischt letztere dann die Erscheinungen der ersteren. 
Pathologisch-anatoraisch, die Landryscbe Paralyse betreffend, weist er auf 
die Notwendigkeit einer grfludlichen Revision ihres Befundes hin. — Jel- 
gersma, Das System der Psjchosen. — Nobel, Zur Kenntnis der Skle* 
rosen im frflben Klndesalter. Boschreibung eines Falles von Sklerose im 
frllhen Kindesalter, den N. am ehesten der multiplen Sklerose einreihen 
mdchte, obwohl die pathologiseh-anatomischcn Veranderungen nicht ganz 
typiscb sind. — Jacob, Zar Klinik and pathologischen An atom ie des 
cbronischen Aikoholismus, zugleich eln Beitrag zn den Erkrankangen des 
Klelnhirns. 

Bd. 13. Heft 2. Kill bitz, Die Zeictanungen geisteskranker Per- 
sonen in ibrer psychologisehen Bedentnng and differentialdiagnostischen 
Terwertbarkeit. — Kafka, Unlersnchnng zur Frage der Entstehnng, Zir- 
knlation and Fanktion der Cerebrospinaiflttsslgkeit. Kliniscbe Unter- 
suchungen. — Donatb, Gliom des linken Stirnlappens; Operation; Besse- 
rnngen. ( Gleichzeitig ein Beitrag zur Bedeutung des Stirnbirns.) — Sell up- 
pi us, Cber Erblichkeitsbeziehongen in der Psycbiatrie. Die Vererbung 
von Geisteskraukheiten ist keineswegs eine gleichartige. Es bestebt kein 
merkbarer Unterschied in dieser Beziehung zwischen organiseben und funk- 
tionellen. Allen Formen geistiger Erkraukung liegt wohl eine gemeinsame 
und einheitliche Disposition zugrunde. 

Bd. 13. Heft 3 U. 4. Weber, Xacliruf auf August Cramer. — 
Grulile, Die sozialen Aufgaben des Psychiaters. — Frankbauser, Cber 
das Yorkommen krystallisicrcnder Substanzen in der Grosshlrnrinde and 
ihre Bedeutung in der Psychiatric. Verf. fand Kristalle, die er als patho- 
logiscb-anatomischen Befund auffasst, wie er einerseits sebweren korper- 
lichen, andererseits versehiedenen psycbotischen Prozessen eigen zu sein 
scheiDt. — Lcwandowsky und Stadelmann, Cber einen seltenen Sym- 
ptomenkomplex anf Grund eines Briickenherdes. Kliniscbe wie anatomisebe 
Beobacbtung. — Bornstein und Sterling, Cber Wirbelsaulenstenose 
mit Kompression des Riicken marks, lvasuistiscber Beitrag nebst Parallel- 
fallen aus der Literatur. sowie Hinweis auf die Schwierigkeit der Dia¬ 
gnose bei obengenannter Erkrankung. — Robrscbacb, Cber Beflexhallu- 
zination and verwandte Erscheinungen. — Morawski und Morawska 
0 gerowi tseb, Die Zentralkanalveriindernngen des menschlicben Riicken- 
marks bei allgemeiner Stauung. — Lafora (Madrid), Zur Frage des nor- 
malen and pathologisehen Sen in ms und der Patliologie der Senilitiit. — 
Adler, Das organische Substrat der Psyclioneurosen. (Vortrag am inter- 
nationalen Kongress fiir Psychotberapie und medizinisebe Psyehologie in 
Zurich. September 1912.1 — Gurewitsch, Kritisehe Bemerkungen zn 
I’rsteins Werk: „Mauiscli-depressives und periodisebes lrresein als Er- 
scheinnngsform der Katatonie. — Bauer, Bemerkung zur Siiuretheorie 
des Odems und der Hirnschwellung. iFrwiderung an M. II. Fischer und 
R. E. Lisegang.) Anhaufung von Sauren im Nervengcwebe kann keines- 
falls ftir ein HirnOdem oder Hirnschwellung verantwortlich gemaebt, werden. 
Die Ablehnung der Fischcrsrlmn Odcmtbeorie bleibt demnacb besteben. 

Bd. 13. Heft 5. Higier, F<irsters<lie Hinterwurzeldurchschneidung, 
Spizzijsche Xervenimplantation und Stoflelsclie eloktive Nerveudurclitren- 

Deutsche ZciLechrift f. XcrYcnh-ilkun'l :. D-I. 4o. 13 
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Bong in einem Falle Ton spastlscher Arml&hmung nach jareniler skater 
Encephalitis. Besprechung der obengenanuten Operation im Anschluss an 
einen mit ihnen beliandelten Fall. — Brun, Eine einfache Methods aur 
gleichzeitigen Darstellung der Markscheiden and Zellen im Nerrensystem. 

— Moerchen, Das nene Hypnotikum Luminal. Es ist cin vielseitig auch 

subkutan anwendbares Hypnotikum und Sedativum. Wegen eventueller 
unangenehmer Nebenwirkung ist es mit Vorsicht zu dosieren, trotzdem 
seine Wirkung individual grossen Scliwankuugen unterliegt, ist es auf 
Grund der grossen Siclierheit und Kraft seines therapeutischen Effektes 
in vielen Fallen, da es die bislicr besten des Veronals noch tlbertrifft, als wert- 
volle Bereicherung des Arzneischatzes zu begrusseu. — Landsberger, 
Die Beteiligung des Grosshirns bei der II6r6doataxie clrlbellense (P. Marie). 
Es sollte Erkrankungeu des Grosshirns, die sich bereits in grossen psy- 
chischen Storungen zeigen, grbssere Beachtung geschenkt werden. Verf. 
stellt, trotzdem er die Ursachen der Krankheiten nicht kennt, 4 Gruppen 
auf, die sich anatomisch begriinden lassen. — Maier, fiber katathyme 
Walinbildung und Paranoia. Roepert-Leipzig. 

Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Rcdigiert von E. Siemerling. Berlin, A. Hirsehwald. 1912. 

Bd. 50. Heft 2. Xekrolog auf August Cramer. Von H. V ogt-Wies- 
baleu. — fiber die cerebro-cerebellaren Uahnen. Experimentelle Unter- 
suchungen von Dr. Carlo Besta (Padua). Selir eingehende experimen¬ 
telle Uutersuchungen mit Marchimethode bei Hunden und Katzen 
fiber die Verbinduugswegc zwDchen Grosshirn und Kleiuhirn. — Gliosis 
spinalis und Syringomyelic. Von E. Siemerling. Krankengeschichte 
mit geuauem anatoinisdien Refund. Starke Beteiligung des Halsmarks mit 
Zorstbrung der Hinterstrange bei erhalteiier Pupillenreaktion, wodurch die 
Annabme zurfickgewiesen werden kann, dass im Halsmark das Zentrum 
fur die reflektorische Pupillcnstarre liegen soil. — Die Friihsymptome der 
arteriosklerotischen Hirnerkrankung. Von Raecke (Frankfurt a/M.t. Aus- 
Ifihrliche, selir lesenswerte Zusammenfassung der klinischen Erfahrungen. 

— fiber Riickeninarksdegeneratiou bei pernizioser Aniimie. Von Rudolf 
0. Lenel. Klinische und genaue anatomisclie Beobachtung fiber die 
interessante Vereinigung von spinaler Erkrankung mit schwerer Aniimie. 

— fiber Balkenmangel im menscbliciien Gehirn. Von W. Stocker (Ber¬ 

lin). Balkenmangel im Gehirn eines jugendlichen Paralytikers. — Der 
Adrennlingehnlt des Blutes bei einigcn Psychosen. Von M. Kastan 
(Kiitiig<bergi. Von 17 Imbezillen und Idioten zeigten 11 eine erhebliche 
llerabsetzung des Adrenalingehaltes im Blutplasma, drei eine miissige Ver- 
ringerung und nur drei erreichten die Normalwerte. Dieser Befund weist 
auf Hie Beziehungen der Idiotic zur inneren Sekretion bin. — Die vrelssen 
Blutkorperchen beim Jugendirresein. Von 0. Pfbrtner (Gdttingen). Pf. 
fatal wiederholt starke Hyperleukocytose, namentlich Vermehrung der neu- 
trophilcn Eeukoovten. — Beridit fiber die 37. Wanderversammlung der 
sfidwestdeutschen Neurologen uud Irreniirzte in Baden-Baden am 8. und 
9. Juni 1912. Strfimpell. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universitat Leipzig 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. y. Striimpell). 

Zur Frage der „Permeabilitat der Menmgen", insbesondere 
Immunstoffen gegenflber. 

Von 

Dr. Alex. Zaloziecki. 

I. Allgemeines; Typhusagglutinine. 

Die Frage nach dem Ubertritt im Blute kreisender Substanzen in 
den Liquor cerebrospinalis ist seit langem Gegenstand zahlreicher Un- 
tersuchungen. Neben der Losung physiologischer Fragen — z. B. nach 
Herkunft und Resorption dieser Fliissigkeit — erhoffte man auch 
diagnostischen und therapeutischen Gewinn aus diesem Studium. Doch 
findet man noch allzuhaufig falsche Stellungnahme derartigen Befunden 
gegeniiber und zuweit gehende Sehliisse aus solchen Untersuchungen. 

Die chemische Zusammensetzung des Liquors ist in gewissen 
Grenzen von der chemiscken Blutbeschaffenheit abhangig — man hat 
ja doch auch versucht, bestimmte chemische Analysenformeln fur den 
Liquor bei den einzelnen Krankheiten aufzustellen (Mestrezat) — 
andererseits finden sich viele normale Serumbestandteile nicht oder rmr 
in geringerer Konzentration im Liquor wieder; das gilt nun uicht etwa 
speziell fiir schwer lbsliclie, hoch molekulare oder kolloidale Substanzen, 
sondern auch fiir sonst leicht diffusible Salze, z. B. das Jodkali. Aus 
diesen Momenten wird ja die Sekretnatur des Liquors erschlosseu: 
doch sind die hierbei in Betracht kommenden P'aktoren noch keines- 
wegs geklart, exakte Liquoranalvsen — die wegen der geringen zu 
Verfiigung stehenden Mengen mit grossen Sehwierigkeiten verbunden 
sind — unter Bezugnahme auf die gleichzeitige Blutbeschaffenheit 
liegen noch kaum vor. — 

Von Medikamenten und amleren nicht zu den normalen Blut- 
bestandteilen gehorenden Substanzen gehen nur •wenige leicht in den 
Liquor iiber— dies ist z. B. speziell bei lipoidlbsliehen. lliichfigen Sub¬ 
stanzen (Alkohol,Chloroform, Aceto n)der Kail. 01) dieser 1 bergang 
nur durch den Plexus erfolgt oder auch direkt aus dem ZXS, das ja diese 
Stoffe aus dem Blut. anreichert, ist noeli kaum zu entseheiden: wir 
DvuUche Zcitschrift f. Xm>*rihcilkun«le. fM. IG. 14 
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werden letzteren Modus mit voraussetzen ruiissen liberal! dort, wo sich 
die momentane Konzentration des Liquors mit einem Stoffe iiber die 
gleichzeitig vorhandene im Blut erhebt, wie dies fur den Alkohol 
von Schottmiiller und Schumm ') nachgewiesen zu sein scheint. 

Praktiseh diirfte der Nachweis dieser Substanzen im Liquor kaum 
irgend wie grosserer Bedeutung (etwa fiir die Diagnose einer Alkohol- 
intoxikation, eines Coma diabeticum) erlangen 1 2 ), denn ihr qualitativer 
Nachweis wird — eben wegen ihres leichten Uberganges — nur wenig 
sagen konnen und meist in anderen Kbrperfliissigkeiten, in der Exspira- 
tionsluft leichter gelingen. Zu quantitativen Bestimmungen wird 
natiirlich das leichter und in grbsseren Mengen erhaltliche Blut her- 
anzuziehen sein (freilich fehlen hier noeh fast alle Vorarbeiten), denn 
die toxische wie die therapeutiseheBeeinflussungderGewebe 
erfolgt gleich ihrer Ernabrung vom Blute aus. 

Die theoretische Bedeutung solcher Feststellungen liegt wohl nur 
in der Aufdeckung bestimmter Gesetze der Liquorbildung und 
-zusammensetzung, sowie in einer naheren Erkenntnis der Ver- 
teilung der einzelnen Stoffe im Korper. 

Crowe hat gezeigt, dass das Urotropin sehr leicht in den Liquor 
iibertritt. Nach Untersuchungen von Tetens Hald ist seine gleichzeitige 
Konzentration im Blut etwa doppelt so stark als im Liquor. — An die 
Untersuchungen Crowes siud von diesem therapeutische Vorschlage zur 
Behandlung der Meningitis gemacht worden, indem man von der \ r or- 
stellung ausging, dass hierbei freies Formaldehyd in der Schadelriiek- 
gratshbhle abgesptrlten werde. Da alle angewandten qualitativen 
lleaktionen, die zum Nachweis des Formalins dienen, zugleieh im- 
stande siud, aus Urotropin Formol abzuspalten, ist der strikte Beweis 
tiir dasAuftreten freien For in aid ehyds im Liquor trotz gegenteiliger 
Behauptungen in der Literatur nodi nicht erbracht. Die bakterizide 
Wirkung des Mittels vorausgesetzt, erseheint die Urotropinbehandlung 
der Meningitis durcliaus bereehtigt und indiziert; durch das Auftreten 
der Substanz im Liquor wird ihro Ausseheidung aus dem Korper ver- 
zi'>gert, zugleieh ist die Miiglichkeit einer inteusiveren und direkten 
Wirkung auf die Iliillen des ZXS gegcben. Der Nachweis der bak- 
teriziden Wirkung des Mittels ist aber noeh zu erbringen. — 

Die grdsste Mehrzahl aller Medikamente aber liisst sich im Liquor 
nieht naehweisen, oder in Spuren nur dann, wenn ihr Gehalt im Blut 


1) Neurolog. Zentralbl. 1 ‘j 12. Nr. llj; vgl. dazu aber auck Vorkastuer 
und None, Ztschr. f. d. ges. Near. XIV. Jleft 3. 

2) Wir stellen uns damit in Gegensatz zu den Ausichten von Vorkastner 
und None. 
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eia besonders hoher ist. Da dies ein ganz allgemeines Verhalten ist, 
diirfen wir daraus nicht auf die Wirksamkeit eines Mittels auf zentral- 
nervose Erkrankungen Schliisse ziehen (zumal wir ja dem Liquor auch 
nicht irgendwelche nutritiven Funktionen zuschreiben konnen), wie dies 
z. B. bei der Erklarung der schwereren Beeinflussbarkeit gewisser 
luetischer zentralnervoser Krankheitsformen durch das Salvarsan yer- 
sucht wurde. Ja, Wechselmann hat sogar die intralumbale Appli- 
kation des Neosalvarsans vorgeschlagen und versucht. 

Demgegeniiber ware auf dasHg zu verweisen, das nachgewiesener- 
massen nicht im Liquor auftritt, dessen giinstige Wirkung auf die 
Nervenlues nicht zweifelhaft ist. Es ist auch aus den anatomischen Ver- 
haltnissen ausserst unwahrscheinlich, dass das Salvarsan bei intra- 
lumbaler Applikation eher in alle subarachnoidealen Liicken und 
Spalten dringen kbnnte, als vom Blut aus, dem ja sammtliche Gewebe 
znganglich sein miissen; aus physiologischen Griinden ist anzunehmen, 
dass das Mittel aus dem Duralsack sehr rasch wieder resorbierfc wird. 
Nur etwa frei im Lumballiquor schwimmende Spirochaten (die, wenn 
iiberhaupt, wohl gegeniiber den in den Geweben augesiedelten nur eine 
unwesentliche Rolle spielen) wiirden durch die i.-l. Injektion eher 
erreicht werden; da sie aber erst pathogen werden, wenn sie sich im 
Gewebe angesiedelt haben und hier Gewebsreaktionen veranlassen, wird 
man auch diesen mit konsequenten i.-v. Injektionen beikommen konnen 1 2 ). 
— Gewiss ist, dass ein Medikament, das in den Liquor iibertritt, auf 
das ZNS intensiver wirken muss, als nur vom Blut aus, das haben 
wir ja beim Urotropin ausgefiikrt; wir haben aber bis jctzt kein 
Mittel, die Plexuspermeabilitiit zu erhdhen. 

Erst bei entziindlichen Prozessen der Meningen und Plexus werden 
die Gefasse mehr oder weniger stark fur Serumbestandteile durch- 
gangig; es ist also yerstandlich, wenn sich beim Befund eines entzund- 
lich veranderten Liquors auch eine erhbhte „meningeale Permeabilitat" J ) 
nachweisen lasst. Diese muss nun von der Art, der Intensitat und 
Ausdehnung des entziindlichen Prozesses abhangig sein (fur welche 
Momente wir auch gewisse Kriterien in der Liquorbesehaffenheit kennen) 
und kann nur insofern auch auf die atiologischen Faktorcn des vor- 
liegenden Prozesses Riickschliisse gestatten, als fiir gewbhnlich bc- 
stimmten Erkrankungen auch bcstimmte kliniscbe Cbarakterisi ika zu- 
kommen, z. B. der tuberkulbsen Meningitis der sidilcichende Beginn, 
der liingere Verlauf etc., was sich am Liquor in der Kegel durch den 


1) Dieser Ausdruck unpriijudizierlieb gebrauclit. 

2) Anm. bei d. Korr.: Vgl. hierzu die Au^fubriingen von Marinesco, 
Zeitschr. f. pbys. u. diiit. Therapie Apriltieft 1013. 

14* 
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hiiheren Eiweissgehalt, die Zell form el u. a. ausdriiekt. Doch gibt es 
zahlreiche Ausnahmen von diesen „klinischen Typen", und darum 
kbnnen auch alle Bestrebungen, die „meningeale Permeabilitat" dia- 
gnostisch zu verwerten (Sicard, Widal, Monod: Jod, Mestrezat: 
Nitrate) nur wenig praktischen Erfolg haben, da sie gerade in den 
utypisehen Fallen versagen miissen. 

Was den Ubertritt von korperfremden Antigenen in den Liquor 
cerebrospinalis anlangt, so miissen wir zunachst von den im ZNS und 
dessen Hiillen angesiedelten Krankheitserregern (Bakterien; Protozoen: 
Lyssaerreger) und deren etwaigen Stoffwechselprodukten, die sich im 
Liquor verscbieden leicht nachweisen lassen werden, absehen; ferner 
vom Tetanustoxin, das besonderen Verteilungsgesetzen (Wanderung in 
den Nervenscheiden) gehorcht. Ausser in solchen Fallen diirften sich 
wohl kaum im Liquor Krankbeitserreger oder deren Toxine nachweisen 
lassen (erstere etwa noch in der Agone bei septischen Erkrankungen): 
vereinzelten derartigen Befunden in der Literatur (Bakterienfunde im 
normalen Liquor bei intakten Hiillen des ZNS) werden wir wohl sehr 
skeptiseh gegeniiber stelien diirfen; bei Bakteriamien (z. B. Typhus) 
diirften wohl die gefundenen Erreger aus artifiziellen Blutbeimengungen, 
die nur bei sehr exakter Punktionsteehnik zu vermeiden sind, her- 
riihren 1 ); Leiehenbefunde (Diphtherie, Bonhoff*)) sind natiirlieh 
unbrauchbar. 

Uber das An ft ret on von Inimunkbrpern in der Lumbalfliissigkeit 
sind die Verhiiltnisse nur wenig gekliirt; griisseres Interesse erweckte 
diese Frage speziell infolge des Naehweises kompleruentbindender Stoffe 
im Liquor von Paralvlikern bei der Wassermannschen Reaktion 
Sehon Plant versuehte dureh vergleichende Serum- und Liquorunter- 
sueliungen der Ldsung der Frage niiher zu treten, ob diese Stoffe lokal 
iii 1 ZNS enlstiinden oder vom Bint aus hinein diflundierten; er entsehied 
si'di liir W asserm a n n s Auffassung der lokalen Entstehung derselben. 

Wenn wir gerade von dieser speziellen Frage hier abseheu und 
uns deren Diskussimi ant Grand eines sehr umtangreichon Materiales 
fur eine spiitere Gelegenheit vorlxdialtmi — es kiuinte sieh z. B. 
bier vielleiebl weniger uni detinierbare Sulistanzen als um phvsi- 
kaliseb elieinisehe Zustandsamlerungen der Eiweisskolloide handeln, 
wobei noeh versebiedeiie Faktoren den Keaktionsaustall in verschiedener 
Riehtung beeinllussen —. so liisst sieli im allgemeinen iiber tlen 


li l>ie> -ilr sieher /. !>. tiir den Fall von Lewkowiez. Jahrb. f. Kinder- 
i.i ilkde. ,V> S. 'Js'i I'.. \ve>hall> wir -eine SeliUi'se nielit anerkennen ki'iuneu. 
r.onliofl, ZeitM hr. t’. IafektioU'krankh. tJ7. d4U. 
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Ubertritt von Antikorpem aus dem Blut in den normalen oder patho- 
logischen Liquor cerebrospinalis ungefabr Folgendes sagen: 

Da die Immunstoffe eiweissartiger Natur sind, resp. bestimmten 
Eiweissfraktionen (Globulinen) innig anhaften, der Eiweissgehalt 
des normalen Liquors jedoch ein mininaler ist (mehrere hundert Mai 
geringer als im Serum), so konnen solche Stoffe, wenn sie iiberhaupt 
im Liquor auftreten, nur in fur gewobnlich nicht mehr nacb- 
weisbaren Spuren darin vorbanden sein und erst erkennbar 
werden, wenn der Serumtiter sebr boch wird oder wenn der 
Eiweissgehalt des Liquors ansteigt. 

Zur prinziellen Feststellung, ob mit dem Anstieg des Serumtiters 
Antikorper im Liquor nachweisbar werden, kann sich daher nur die 
Liquoruntersuchung bei einer Krankheit eignen, die hohen und leicbt 
nachweisbaren Antikbrpergehalt des Serums fiihrt und zugleich den 
Liquor im allgemeinen unverandert liisst, so dass die Annahme einer 
lokalen Antikbrperbildung im ZNS unwahrscheinlieb wird; eine solche 
Erkrankung ist insbesondere der Typhus abdominalis. 

Aus systematischen Untersuchungen iiber die Liquorverbiiltnisse 
bei dieser Erkrankung, die noch nicht abgeschlossen sind, seien in 
der umstebenden Tabelle die bisher nach der obengenannten Kich- 
tung untersuchten Falle angefuhrt. 

Das Serum ist in den Fallon 1—8 und 10 1—2 Tage, in Fall 9 
3 Tage vor der Lumbalpunktion entnommen worden, bei Fall 11 fehlt eine 
entsprechende Angabe im Protokoll. Die Agglutinalion erfolgte zum Teil 
durch Verreiben von 24stt!ndiger TypbusscbragagarUultur in 0,3 ccm 
fallende Liquorverdiinnung, zum Teil wurden in engen Rohrcben mit 
Kapillarauslaulpipetten von 0,1 ccm je 0,1 ccm fortlaut'ende Liquorver- 
dQnnungen dor Konzentralion 2 — 0 Ids 2~ n angesetzt und jedem Rohrcben 
0,1 umgeschtittelten Fickerdiagnostikums zugefbgt (wodurch die Konzen- 
trationen nalQrlicb 2 —1 bis •_>- (u + i) werden). Die Agglutinalion tritt 
sehr langsam, meist erst nach S —10—12 h auf, abgcle^en wurde (makro- 
skopisch) nach 24 h . Ausser in Fall 2, der ubrigens negativ reagierte, er 
desbalb verwertbar ist, waren samtliche Liquors absolut blutl'rei; bez. der 
Tecbnik der Qbrigen Li(iuorbefunde vgl. S. 211 dieser Arbeit. 

Auf den interessanten und wiebtigen Befund einer deut- 
lichen Eiweissvermehruug bei 2 Fallen (Fall 0 und 7), sowie 
auf die (hier nicht angefiihrten) Druckverhiili nisse bei Typhus soil 
erst eingegangen werden, wenn ein grosseres Material untersudit ist. 

Aus der Tabelle gebt tatsachlich hervor, dass ein eylologiseb 
und chemisch als normal zu bezeiclinender Litpior Typbusbazillen zu 
agglutinieren vermag, wenn nur der Serumtiter zu gleicber Zeit 
geniigend hoch ist (iiber lout) in den positiveu Fallen, Fall S—In) 
und dass dieser Agglutinationstiter des Liquors erheblieh ansteigt, 
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wenn der Eiweissgehalt desselben (Fall 6 und 7, event, auch 11) in 
die Hohe geht. — Es lassen sich aus den gefundenen Werten sogar 
noch innigere Beziehungen herausrechnen (ein Verhaltnis von etwa 
1:800 zwischen Serum- und Liquortiter bei Zugrundelegen eines 
Liquoreiweissgehaltes von V 5 % 0 ). Doch ist die Zahl der Falle hierzu 
eine zu geringe, die zu vergleichenden Zahlen entsprechend der 
klinischen Methodik nicht exakt genug. 

Die Analogic mit dem Kammerwasser (Salus, Miyashita) ist 
jedenfalls eine weitgehende. 

Anhangsweise seien 2 Falle von Paratyphus B-Infektion angefiihrt, 
die ich vor ca. 2 V 2 Jabren, als ich die hier in Frage kommenden Ver- 
haltnisse zu studieren anting, untersuchte; beide Patienten sind in 
der Arbeit Rollys 1 ) „Uber Paratyphusinfektionen" besehrieben. 

So interessant die Falle, spez. der zweite, bei dem infolge einer 
ausheilenden luetischen Meningitis noch eine geringe, jedoch deutlicbe 
Eiweissvermehrung des Liquors bestand, fiir die uns interessierenden 
Permeabilitatsverhaltnisse waren, so sind sie fiir irgendwelche Schliisse 
nicht verwertbar, weil der Serumtiter viel triiber vor der Lumbal- 
punktion bestimmt worden war, und letztere erst spat in der Rekon- 
valeszenz vorgenommen wurde. Immerhin fand sich im 1. Fall positive 
Agglutination im unverdiinnten Liquor. 

Fall 1. F., Fleischer, Snjahrig (Fall 7 bei Roily 1. c.), aus- 
gesprochen typhoser Verlauf, mit leichtem Status typhosus, Milz- 
schwellung, Roseolen, positivem Bazillenbefund im Blut, Temperatur 
iiber 30°; Serumagglutination am 22. Krankheitstage fiir Paratyphus 
B 1:6000, fiir Typhus 1:80; vom 25. Tage an fieberfrei, am 35. Tage 
aufstehend; Lumbalpunktion am 46. Behandlungstage ergibt voll- 
kommen normalen Liquor, der unverdiinnt Paratyphusbazillen agglu- 

tiniert; 1:2 negativ; keiue Mitagglutination fiir Typhus. 

» 

Fall 2. B., Sekretar, 20jahrig 2 ). Pat. der Nervenklinik wegen 

Kopfschmerzen, Schwindels, Vergesslichkeit. Obj.: miissige Nacken- 
druckempfindlichkeit, lebhafte Sehnenretlexe, sonst nichts. A u am nose : 
Vor S Jahren Lues. — Serum Wassermann positiv. 

Lumbalpunktion 16. IX. 10.10: Druck nicht gemessen. 

45 Zellen (einkernige Elemente) im cmm. 

. ^Pandy +, Nonne +; Ges.-Eiweiss 1:50 (O.S " 

Wassermann mit der .Maclien Menge positiv. 


li Miinchn. med. Woch 1911. Nr. 11 u. 12. 
2) Fall 31 der Rollyscheu Publikation. 
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Diagnose: Lues cerebri. — Auf antiluetische Behandlung Riick- 
gang aller subjektiven Symptome. 

Anfang November 1910 Klagen iiber Mattigkeit, Unwohlsein, 
Kopfschmerzen; Fieber (bis zu 38,6) durch 6 Tage; keine gastro- 
intestinalen Erscheinungen; vom 7. Tage vollkommenes Wohlbefinder. 

Erst nach weiteren 2 Wochen wird, da bei einer systematischen 
Durchuntersuchung der Patienten der Nervenklinik bei B. positive 
Seramagglutination fiir Paratyphus B und positiver Bazillenbefund im 
Stuhl gefunden wird, der Patient dem Krankenhaus iiberwiesen. 
Serumtiter am 30. XI. 1910 (29 Tage nach Erkrankung) 1:640 fiir Para¬ 
typhus B.; keine Mitagglutination. 

Die Lumbalpunktion nach weiteren 10 Tagen (10. XII. 1910) ergibt 
17 Lymphocyten im cmm, Nonne +, Pandy +, Ges.-Eiweiss 1:30 
( ! /a °/oo)» Wassermann mit Sfacher Menge negativ. Agglutination 
negativ. 

Aus den bereits angefiibrten Griinden lassen diese beiden Falle 
keine weiteren Schliisse zu; sie werden nur mitgeteilt zur Illustration 
des bei Typhus Gefundenen. 

Die Untersuchungen werden fortgesetzt; dabei sollen sie auch auf 
die bakteriolytischen lmmunkorper ausgedehnt werden, die sich im 
Typhusserum oft in sehr viel hoherer Konzentration finden als die 
Agglutinine. 

Analoge systematische Untersuchungen iiber den Antikorpergehalt 
des Liquors liegen meines Wissens nicht vor, einzig Kafka hat diese 
Frage experimentell zu losen versucht, indem er 10 psychisch Kranke 
— 5 Paralytiker und 5 luesfreie Nichtparalytiker — mit abgetoteten 
Kulturen eines Vibrio vorbehandelte und nach Abschluss der Be¬ 
handlung Serum und Liquor auf Agglutination und Komplement- 
bindung gegen diesen Erreger untersuchte 1 ). Der Agglutinationstiter 
der Sera sehwankte zwischen 1:150 und 1: $00, der Liquor reagieite 
1: 10 stets negativ. — Nach unseren voranstehenden Erorteruugen 
und unseren Bofunden bei Typhuskrauken ist der negative Ausfall 
der Versuclie nicht weiter verwunderlieh; auch muss es als 
durchaus mdglieh, ja sogar in gewissem Grade als wahrscheinlieh 
bezeiclmet werden, dass der Liquor in einzelnen Fallen unverdiinnt oder 
weniger stark als 1:10 verdiinnt doeh noch positiv reagiert hatte. 2 ) 

Kiuinen solclie Untersuchungen im allgemeinen nur theoretisches 


lj Zur Frage der Permeabilitat der Moningen. Med. Klinik 1910. Nr. 2. «| 

2) Ciuca, Compt. r. d. 1. ^oc. Idol. 1911. 70, p. 79, hat bei 2 Typhus- 
krankeu, deren Serum 1:W) bis 1:200 agglutinierte, durch Kochsalzinjektionen 
eine Liquorleukocvtose erzeugt, olme hierbei Agglutinine nachweisen zu kbnuen. 
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Interesse beanspruchen, so schien eine weitere Arbeit Kafkas, die 
dieser mit Weil zum Studium des Ubertrittes von Normalambo- 
zeptoren des Serums in den Liquor unternahm, auch praktische 
Bedeutung in diagnostischer Richtung erlangen zu sollen. 

Weil und Kafka 1 ) gingen von den quantitativen Verhiiltnissen, 
wie sie von Salus und Miyashita fiir die Antikbrper des Karumer- 
wassers gegeniiber deuen des Serums fostgestellt wurden, aus und 
versuchten mittels einer diesen Yerhiiltnisseu angepassten Tecbnik, auf 
die noch einzugehen sein wird, die normalen Hammelbluthamolysine 
des menschlichen Serums im Liquor nachzuweisen. Im normalen 
Liquor war von vornherein ein Naehweis der Hiimolvsine wegen 
ihrer geringen Konzeni ration niclit zu erwarten, er gelang da auch 
nicht. Bei Uniersueliung pathologischer l’alle zeigten zuniichst siimt- 
liche Meniugitiden im Liquor Hammelbluthamolysine, ein Befund, den 
die Autoren erwaitet hatten und den sie zur Diagnose nicht luetiscber 
Meniugitiden empfehlen. Von chronischen Gehirnaffektionen linden 
sie nur bei der progressiven Paralyse, und zwar hier sehr konstant 
positive Hamolysinreaktiou. In spateren Arbeiten haben sich Weil 
und Kafka 2 ) und Kafka 3 ) sehr entschieden fiir die diagnostische Be¬ 
deutung der Reaktion bei progressiver Paralyse eingesetzt, weil sie sie 
in den KontrollfalleD, bei deneu Meningitis auszuschliessen w r ar, stets 
vermissten. 

Da das beigebrachte Kontrollmaterial, w r ie noch gezeigt werden 
soil, in gewisser Richtung bin ein ganz einseitiges zu sein scheint, 
entschloss ich mich zur Nachpi lifting dieser Reaktion; bereits von 
Haus aus schien es mir unw^ahrsclieiulich — und die angefiihrten 
theoretischen Erorterungen iiber das Verhalten der Serumantikorper 
dem Liquor gegeniiber machen diese Bedenken plausibel —, dass die 
progressive Paralyse gegeniiber den anderen mit Eiweissvermeh- 
rung des Liquors einhergehenden chronischen Prozessen 
des ZNS eine Sonderstellung einnehmen sollte. Uber die Resultate 
dieser Nachpriifungen unterrichtet der 2. Teil der vorliegenden Arbeit. 

In den gleichen Arbeiten berichten Weil und Kafka auch iiber 
den Befund hamolytischen Komplementes im Li<|uor: dieser 
konnte regelmassig gemacht werden bei akuten Meniugitiden, t'erncr 
in ganz vereinzelten Fallen von progressiver Paralyse. 

Fiir das Komplement liegen die Verlniltnisse nicht so durchsichtig 
wie fiir die Antikbrper; es liegt nalie, ausser an seine Provenienz 


1) Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 10. 

2) Med. Klinik 1911. Nr. 34. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurolog. u. Psych. l>d. IX. S. 132. 
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aus dem Serum auch an die Moglichkeit zu denken, dass es aucb 
aus polynuklearen Leukocyten (Metschnikoffs Cytase) stammen 
konnte, die sich bei verschiedenartigen zentralnervosen Prozessen im 
Liquor finden konnen. Auch werden wir die Moglichkeit eines Wieder- 
versehwindens dieser labilen Substauz aus dem Liquor (z. B. bei 
Meningitiden mit sehr starker Bakterienwucherung) in Betracht ziehen 
ruiissen. Uber eigene Komplementstudien, in denen ich vor allem 
bemiiht war, die Bedingungen des Auftretens dieses Korpers im Liquor 
festzustellen, berichtet der 3. Teil. 

Endlich konnen wir hier noch kurz die Frage nach dem Verhalten 
der Fermente dem Liquor gegeniiber streifen; auch diese Frage hat. 
der um die Liquorpathologie sehr verdiente Kafka angeschuitten. 
Hier fehlen noch wesentliche Vorarbeiteu; wir werden uns mit der Fest- 
stellung begniigen mussen, dass die Fermente des Liquors aus dem Serum 
stammen ki'muen, aus den Zellen des Liquors, den Meningealendothelien 
herriihen, oder sich ihm auch aus dem Gewebe des ZNS selbst durch 
die Vermittlung der perivaskularen Lymphraume beimengen konnen. 
— Nach Kafka linden sich bei Psychosen mit starkerem Gehirn- 
abbau erhdhtc Fermentzahlen im Liquor; Lenk und Poliak haben 
das peptolytische Ferment ira Liquor von tuberkulosen Meningitiden 
erhdht gefunden, Szeczi hat auf den erhdhten Gehalt von lyrnpho- 
cytenreichem Liquor an diesem Ferment hingewiesen und daraus 
auf die Natur dieser „Lymphoevten" Schliisse gezogen. — Es muss 
nach Konstatierung eines bestimmten Fermentes im Liquor die nacbste 
Aufgabe sein. durch vergleiehende Untersuchungen dessen Herkunft 
festzustellen. Es kann nicht zweifelhaft sein, dass wir durch syste- 
matische Untersuchungen hier noch wichtige praktische und theo- 
retische Aufschliisse zu gewiirtigen liaben. 

II. Uber die theoretische und praktische Bedeutung der Weil- 

Kafkaschen Reaktion. 

(Xaehweis von Hammelblutambozeptoren im Liquor cerebrospinalis.) 

A. Theorie. Diskussion der Befunde. 

Nach unseren Anschauungen, die wir uns theoretisch abgeleitet 
haben und die wir fur die Agglutinine an dem Liquor von Typhus- 
kranken bestatigt gefunden haben, werden wir die normalerweise 
im menschlichen Serum (wolil nicht liber eiue Uerdiinnung von etwa 
1: 2'* hinaus) naehweisbaren Hammelbluthiimolysine im normalen 
Liquor nicht linden klinnen, weil ihr Serumtiter zu niedrig ist. — 
\’orausgesetzt, dass wir die Ambozeptoren der gleichen Kategorie von 
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Eiweisskorpern des Serums anfiigen diirfen, wie die Agglutinine, was 
zunachst als erlaubt hingestellt wird, werden wir nach Analogie mit 
den Agglutininen erst bei einem Hamolysintiter des Serums von 
etwa 1: 800 bis 1: 1000 diese Stoffe im unverdiinnten Liquor nach- 
weisen konnen; — bei Verwendung der lofachen Liquormenge wiirde 
der Titer im Serum noch immer 1: SO bis 1: 100 betragen miissen — 
ein Verhalten, das wir normalerweise wobl niemals finden werden: 
steigt nun der Eiweissgehalt des Liquors z. B. um das lOfache an 1 2 ), 
so braucht der Serumtiter nur etwa 1: 8 bis 1: 10 zu sein, um den 
(jbertritt von Normalambozeptoren in den Liquor in einem Grade zu 
gestatten, dass sie in der lOfachen Liquormenge nachweisbar werden -). 
Nach diesen Uberlegungen miissten in jedem Liquor mit starkerer 
Eiweissvermehrung Hammelblutambozeptoren nachzuweisen sein, so- 
bald sie gleichzeitig in entspreehender Starke im Serum sich finden. 
— Daftir sprechen auch die positiven Befunde der Autoren bei 2 so 
verschiedenen Krankheitsgruppen, wie es akute Meningitis und progr. 
Paralyse sind, die in ihrer Liquorveranderung fast nichts als die Ei¬ 
weissvermehrung (spez. auch Globulinvermehrung) gemeinsam haben: 
dass nur diese beiden Krankheitsgruppen positiv reagierend gefunden 
wurden, konnte leicht aus der Einseitigkeit des Materials (grossten- 
teils psychiatr. Material), ferner aus der relativen Seltenheit der 
iibrigen in Betracht kommenden Krankheiten zu erklaren sein. 1ns- 
besondere ware es schwer verstandlich gewesen, dass dieLues cerebri, 
spez. in ihrer basalmeningitischen Form negativ reagieren sollte 
da diese Krankheit klinisch sozusagen das Bindeglied zwischen der 
Meningitis anderer Atiologie und der progressiven Paralyse dar- 
stellt. — 

Ausser von Weil-Kafka unci Kafka allein, von denen im ganzen 
240 Fiille untersucht wurden, hat Nonne 3 ) an 21 Fallen die Reaktion 


1) Also auf 2 0 ; 2",,,, diirfte der Durchsehnittseiweissgebalt des Paraly- 

tikerliqucrs sein; etwas unter 1" 00 der des Tabikers; IV 2 —2° no meist der 

Eiweissgehalt akuter, ganz frischer Meningitiden; sclnvere eitrige, prognostiseh 
infauste Formen zeigen wesentlich hblieren Eiweissgehalt; das Gleiehe gilt fur 
die Mehrzahl der tuberkulbsen Meningitiden; ganz versehiedene 1 sehr liolie und 
normale) Werte finden wir bei Tumoren des Zentralncrven>ystems; bei Apo- 
plexien mit Durchbruch sinkt der erst sehr hohe Eiweissgehalt raseh auf etwa 
1—1Vj°/oo» diese Darstellung ist nur eine ganz sehematisehe; nieine diesheziig- 
liehen Befunde sollen demnachst zusammengefasst werden. 

2) Der Wahrheit noeh niilier wurde man kommen. wenn man nielit den 
Gesamteiweissgehalt, sonderu nur die fcjtiirke der Globulinfraktion in Ileehnung 
ziehen konnte. 

3) Nonne, Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 42, 8. 23". 
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von Hauptmann nachprtifen lassen, ferner untersnchten Boas und 
Neve 1 ) 100 Falle, endlich bestatigten die Befunde Hauptmann-) und 
Braun -Husler 3 ). 

Nach den vorliegenden Arbeiten kann es nun als sieher gelten, 
dass normalerLiquor dieReaktion nicht gibt, wie dies auch von 
Anfang an von Weil und Kafka erwartet wurde. Zuniichst reagierten 
jene AfFektionen, die stets mit normalem Liquorbefund einhergehen, 
immer negativ; wenn wir den negativen Ausfall der Nonnesehen 
Reaktion als Kennzeicben normalen oder nur wenig vermebrten Ei- 
weissgehaltes 4 ) betraehten, so finden wir, wenn wir daraufhin das 
vorliegende Material betraehten (soweit dies moglich ist), nur einen 
Fall von Nonne (2. Kontrollfall; alle Reaktionen des Liquors negativ), 
der sehwach positive Hiimolysinreaktion gab. Unter den Meningitis- 
fallen von Boas und Neve wird eine tuberkulose Meningitis mit 
negativem Nonne-Apelt 5 ) angefiihrt; es ist nicht ersichtlich, ob 
(was wohl sehr w r ahrseheinlich ist) der eiweissarme Liquor identisch 
ist mit dem einen der 5 Meningitiden, der keine Hamolysine enthielt. 
In Tabelle I der Kafkaschen Arbeit (fragliche Paralysen) versagt die 
Reaktion vor allem in jenen Fallen, die negative oder schwache Phase I 
zeigten. 

Weiterhin diirfen wir umgekehrt aus derTatsaehe, dass jeneKrauk- 
heiten, die in so gut wie 100 Proz. der Falle stiirkere Liquoreiweiss- 
vermehrung geben (Meningitis und Paralyse), auch sehr regelmiissig 
(wenn auch nicht immer) die Hiimolysinreaktion geben, den Schluss 
ziehen, dass dort., wo die Hamolysinreaktion positiv ist, der 
Eiweissgehalt im Liquor erkiiht ist. 

Ferner glauben wir, dass bereits der Beweis erbracht ist, dass 
feste Beziehungen zwischen Serum- und Liquorhamolysinen 
bestehen, wie sie ja von Anfang an von Weil und Kafka an- 

li Zeitsehr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. X, S. G07. 

2) Hauptmann, V. siidwestd. Neurolog. Baden-Baden 1012, ref. Neurol. 
Zentralld. 1012. 

d) Deutsche mod. Woelt. 1012, Nr. 25: diese Autoren uutersuchten ent- 
sprecliend auf Kaninchcnhlutanihozeptoren und fauden im allgemeinen 
bestiititrcmlc Kesultate; dahei heriicksichtigten sie Dicht, dass die Kaninchen- 
hiiinolysine im humanen Scrum se 11cner und meist in geringerer Kon- 
zentration vorkommen, als die Hammclblutantikdrper, dass andererseits jeder 
Liquor in geringem Grade Kaninchenblut ldst (Danielopolu; vgl. 
S. 215 dieser Arbeit, Anm. 2>; dcshalb sind die Kesultate dieser Autoren nicht 
brauchbar. 

4 i Naeh meinen Erfahrungcn wird die N on nesche Reaktion erst bei mehr 
als * 2 "Gesamteiweis-gehalt sieher positiv. 

5) Dieser Befund von mir bei tuberkub'iser Meningitis nie beobacktet. 
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genommen wurden. Und wenn Kafka auch Falle gefunden hat, in 
denen diese Beziehungen abnorme gewesen zu sein scheinen, so kann 
dies noch kein zwingendes Gegenargument sein; Boas und Neve 
haben auf einzelne Momente hingewiesen, durch die die Resultate ver- 
gleichender quantatiyer Hamolysinuntersuch ungen (die iibrigens auch 
die wechselnden quantativen Eiweissmengen beriicksich- 
tigen miissten) verschleiert werden konnen, so spez. auf die Ab- 
schwaohungder Serumamboz ep tore n durch das lnaktivieren ’), 
auf das Vorhandensein hemmender Substanzen im Serum 1 2 ); 
dazu diirften noch fordernde Stoffe im Liquor hinzukommen 3 ). — 

Wenn wir nun das Kontrollmaterial der Autoren durchmustern, 
so ist zu sagen, dass darin ausser der Meningitis und der progressiven 
Paralyse fast alle Erkrankungen fehlen, die mit Eiweissvermehrung 
einhergehen; das liegt zum grosseren Teil an der relativen Selten- 
heit dieser Krankheiten gegeniiber den beiden erwahnten. Ehe aber 
nicht eine gewisse Anzahl solcher Affektionen untersucht ist, diirfen 
wohl diagnostisch-praktische Schlusse, wie sieWeil und Kafka und 
insbesondere der letztere allein vertreten, nicht gezogen werden. 

Als solche Prozesse kennen wir insbesondere die Lues cerebri, 
die Tabes (von diesen beiden Affektionen linden sick noch einzelne 
Kontrollfalle), ferner den Tumor cerebri, den Tumor medullae 
spinalis mit Unterbrechung der Liquorzirkulation, die Hirublutung 
mit Durchbruch, die Meningealapoplexie; ausserdem noch andere 
scltenere 4 ) und exotische Affektionen (Schlafkrankheit, Lepra). 

Beziiglich der unkomplizierten Tabes ist zu sagen, dass sie regel 
miissig mit geringerer Eiweissvermehrung einkergeht, als die 
progr. Paralyse, und auch normale Liquorverhiiltnisse bieten 
kann. Als Kontrolltalle fiir unsere Untersuchungen eignen sich 
Tabeskranke deshalb nicht, weil hier die progressive Paralyse 
nie auszusehliessen ist, sobald der Liquor starker veriindert ist 
(und nur in einem solchen werden wir die Ilamolysine er- 
warten konnen). Der Ausfall derWassermannschen Beaktion im 
Liquor kann nach unseren Erfahrungen ebenfalls nicht entscheidend 
sein fiir die Diagnose, oh unkomplizierte Tabes vorliegt, denn wir 
habfen (gleich anderen Autoren, z. B. Assmann und Dembowskil 
recht oft auch positiven Originalwassennann bei sichcr unkompli- 

1) Vgl. Sachs, Hiiinolysine usw. in K raus-Leonditi II. 

2) Vgl. letzte Amnerkiiiur S. 013 lui Boas und Neve. 

3) Vgl. III. Teil dieser Arbeit, S. 210. 

4) Eiweissvermehrung trerinircren Brades tind<-t si< h led IB-rpes zoster. I>■ ■ i 
Parotitis epidemics, gelegentlich bei multipler Sblerosi-. 
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zierten Tabikern beobachten konnen 1 ), Tabiker mit starkerem 
Liquoreivveissgehalt reagieren in der Regel starker auch nach "Wasser- 
mann. 

Kafka hat 3 Falle von Tabes untersucht, Boas und Neve 
eineu; diese, sowie 4 von 5 Fallen Nonnes reagierten negativ, ein 
Fall von Nonne (mit geringem Verdacht auf Paralyse) war positiv; 
Kafka zahlt freilich diesen Fall „mit grossterWahrscheinlichkeit der 
Paralyse" zu, wobl aber nur wegen des Hamolvsinbefundes. Leider 
wird niehts iiber die anderen Reaktionen in den negativen Fallen mit- 
geteilt. 

Lues cerebri. Hiervon gibt es ehronische, jahrelang dauernde, 
vielfach behandelte, auatomisch ausgeheilte Falle, die wegen Herder- 
scbeinungen, wegen Demenz usw. in Irrenanstalten untergebracbt sind; 
moist zeigt der Liquor bier keine oder nur ganz geringfiigige Ver- 
iinderungen mebr. Gerade solcbe Falle aber sind die meisten Ver- 
treter dieser Krankbeitsform in Irrenanstalten, wabrend begreiflicber- 
weise Horide Falle mit groben anatomischen Veranderungen und ent- 
sprechenden Liquorbefunden nur selten in Irrenanstalten zu finden 
sind. AVie bercits erwahnt, babe ieh hier sebr haufig stark posi- 
tiven Liquorwassermann gefunden; aucb Xonne hat bei autop- 
tisch verilizierten Fallen von Lues cerebri ohne Paralyse positiven 
Originalwassermann imit 0,2 Liquor) gesehen; bei der grossen Gruppe 
von sekundar luetischer „Meningovascularitis" (inkl. Salvarsan- 
neurorezidiven) findet sich der AVassermann sehr oft in der 
Intensitat. wie bei der Paralyse, obwohl diese letztere Kompli- 
kation hier sicber auszusehliessen ist. Aus diesen Griinden kann ieh 


1' Auf diese Verhiiltnisse gehe ich demnachst in einer nach der klinischen 
Scite bercits seit liinjrerer Zeit abfreschlosscncn Arbeit ein; liier sei nur auf 
Folgcndcs hingewicsen: Die Hauptmann• Huslische Modifikation zeigt, dass 
nur graduelle Unterschieile vorliegen zwischen der Tabes und Lues cerebri 
einerseits, der Paralyse tiudererseits. Piei Verwendung schlechter oder ungeeig- 
neter Extrakte wird man die positiven Reaktionen nach der Seite des Liquor- 
iiberschusses verschicben, d. h. der Originalwassermann wird ofters negativ 
werden; umgekehrt wird man mit besonders guten Extrakten die positiven 
Reaktionen auf der Seite der gerintreren Liquorkonzentration sieh mehren sehen. 
Tatsaehlieh boffe ieh zeigen zu konnen, dass gegeniiber wiissrigen Extrakten 
alle a 1 koholisehcn fur die Eiquoruntersuehung als ungeeignet in obigem 
Sinne zu gelten haben; ganz nnubertroffen gut arbeitet mit Liquor z. B. der 
von Lesser angogebene iTauentzienapotheke Berlin). Quantitative Aus- 
wertungen haben mich aber belelirt, dass Nonnes Befunde bez. des sehwacberen 
Li<|iior-\Vassermann bei Ttddkern im aligemeinen zu Reebt besteben, nicht aber 
die gleieben bei florider Lues cerebri. 
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keineswegs dem positiven Liquorwassermann die gleiche Dignitut fur 
die Paralysediagnose zuerkennen, wie es Kafka tut. 

Unter den Kontrollfallen yon Boas und Neve figuriert die Lues 
cerebri keinmal; bei Nonne einmal mit negativem Resultat (keine 
Angaben fiber die iibrigen Reaktionen und die Form der Krankheit), 
einmal als „Lues cerebrospinalis und Paralyse (4 Reaktionen positiv)" 
mit positiver Hamolysinreaktion. Die 4 Falle von Lues cerebri der 
Tabelle II in Kafkas M Arbeit gehoren offenbar samtlich zu den End- 
zustanden, da sie keine (oder nur minimale) Liquorveranderungen 
boten; das Gleiche gilt aucb von den meisten Fallen der Tabelle X 
bei Weil und Kafka 1 2 ); daher kann uns bier der negative Ausfall 
der Reaktion nicht wundern. In Tabelle IX der gleichen Arbeit 3 ) wer- 
den als „Ubergangsfalle“ 6 Falle mit nur somatischen Erscheinungen 
(Angenmuskellahmungen, Argyll-Robertson, Opticusatropbie usw.) mit- 
geteilt, von denen 3 stark positive Hamolysinreaktion aufwiesen. Die 
Autoren „konnen wohl auch mit Sicherheit sagen, dass diese Falle 
Paralysen werden oder es schon sind, denn auch die Wassermannscbe 
Reaktion spricbt dafiir“; dies sei also ein Beweis, wie bald die Re¬ 
aktion eintreten konne. 

Diesen Standpunkt kann ich nicht teilen, man wird wohl rich- 
tiger tun, klinisch diese Falle zur Lues cerebri, resp. zur Tabes zu 
zahlen; dass der Wassermann hier nicht entscheidend sein kann, ist 
bereits ausgefiibrt. Der positive Ausfall dieser 3 Falle macht unsere 
Annahme wahrscheinlich, dass das Vorkommen von Hamolysinen. im 
Liquor keineswegs fur Paralyse und Meningitis spezifisch ist. 

Bei der Apoplexie mit Durchbruch, bei Meningealblutung 
kann doch wohl die Mbglichkeit einer positiven Reaktion nicht zweifel- 
haft sein; interessant ware nur die Frage, wie lange nach dem In¬ 
sult sich diese (resp. die entsprechende Eiweissvermehrung) positiv 
erhalt; da die Apoplexie mit Durchbruch fast absolut iniauste Pro¬ 
gnose gibt, hier ausserdem die Lumbalpunktion (spez. mit mehr 
Liquorentnahme) kontraindiziert ist, wiireu diese Verhaltnisse an der 
Meningealapoplexie zu studieren, die freilich nicht hiiufig ist. 

Yom Tumor cerebri geht nur ein Toil der Falle mit hohem 
Liquoreiweissgehalt ember: hier sowohl wie speziell b»i dem 
Riickenmarkstumor ist die Entnahme grbsserer Liquormengen kon¬ 
traindiziert, wodurch Schwierigkeiten fiir die Nachpriifung der Reaktion 
entstehen miissen, auch sind diese Fiille relativ selten. 


1) Zeitschr. f. ges. Neurol. IX, S. 13!». 

2 Med. Klinik 1911, Nr. 34. 

3) Weil und Kafka 1. c. 
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B. Technik. 


Im allgemeinen hielt ich mich eng an die von Weil und Braun 
angegebene Methodik, doch Hess ich ofters das ROhrchen mit der 
halben Komplemeutmenge aus, um mit 5 ccm Liquor auszukommen: 
spiiter moditizierte ich die Reaktion unter Beibehaltung der relativen 
Mengenverhaltnisse derart, dass sie auch mit kleineren Liquormengen an- 
gestellt werden konnte; danach wurde die vorhandene Liquormenge (meist 

4—10 ccm, allgemein a ccm) mit dem 10. Teil ccm, also meist mit 


0,4—1 ccmj 5 proz. Hammelbluts durch 2—3 h im Thcrmostaten digeriert, 

hierauf kurz zentrifugiert; die BlutkSrperchen von der darliber stehenden 

FlQssigkeit befreit und mit physiologischer Kochsalzlbsung auf — ccm 

aufgeffillt; 0,4 ccm hiervon (entsprechend 4 ccm Liquor) wurden mit 
0,08—0,1 frischen geeigneten Meerschweinchenserums zusammengebracht, 
eventuell wurden noch weitere 0,4 mit der halben Komplementdosis an- 
gesetzt (gleiche Menge von diesem wie im 1. Rohrchen, jedoch einmal ver- 
dllnnt = 50 Proz.). Bei mehreren Versuclien setzte ich sogar nur die Halite 
der obigeu Dosen (also 0,2 mit Liquor sensibil. Erythrocyten, 2 ccm Liquor 
entsprechend) an und reduzierte entsprechend die Komplementdosis. Stets 
wurden als Kontrollen die entsprechende Menge (d. i. 0,4 resp. 0,2 ccm) 
5 proz. Hammelblutkbrperchen mit der doppelten und einfachen Komplement¬ 
dosis (sowie mit der halben, wo auch im Versuch diese Menge in Ge- 
brauch war) angesetzt. Beobachtung im Wasserbad von 37°, nach 3 h 
Zentrifugieren und kolorimetrische Bestimmung der Hiimolyse nach 
Madsen unter Rerllcksichtigung der eventuellen HSmolyse in der Komple- 
inen4kontrolle. Mit dieser Technik lassen sicli also bereits in 2—3 ccm 
Liquor die Ambozeptoren nachweisen; bei exaktem Arbeiten und geeigneten 
Pipetten usw. ist sie kaura schwieriger als die ursprUngliche Methode. — 
Wo im frischen Liquor infolge Komplementgchaltes ein Teil der Erythro¬ 
cyten bereits wahrend der Sensibilisierung gelost wurde, genOgte mir dies zum 
Ambozeptornachweis. Bei den letzten Versuchsreihcn verwendete ich nach 
dem Vorgang von Boas und Neve ambozeptorfreies Komplement, doch 
sei bier gleioh erwahnt. dass es ofters nicht gelang, das Meersehweinchen- 
serum durch Kalt"ab-or])tion von den Ambozeptoren ganz zu befreien. 1 ) 

I>i<* Liquores waren stets frei von artitizieller Blutbeimengung, nur 
einzelne nicht *_ r anz blutfreie MeningitLliquores wurden mit angesetzt, jedoch 
mehr zur Kontrolle des Versuches: die Untersuehung erfolgte in der Regel 
erst, wenn genueend Material bcisammen war, so dass einzelne Fltissig- 
ki iten auch mehrere Wochen im Eisschrank mit parafliniertem Stopfen 
lagern mus-ten-); auf diese Weise, sowie durch gleichzeitige Untersuehung 
von voraussichtlich positivem Material (Implores von Meningitiden, von 
Paralytikern) bottle ich eine gro-sere Sicherheit in der Beurteilung der 


]) Vgl. Z a 1 o z i ec k i, l iter ,.eigonb'wende“ Wirknngen des Meerschweim heu* 
scrums usw. 1). med. W'cch. 1!' 1 t, im Erscheincn. 

L’i Hakter. Triibuiigen erzeugen Ilemmungs.stotVe, machen also deu Liquor 
unbrauchbar. 
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Resultate zu erzielen; doch waren diese mit Ausnahme ganz weniger Fiille, 
wo die Reaktion als fraglich bezeiclinet wurde 1 ), stets leiclit feststellbar. 

Auf genauere quantitative Feststellungen, sowie auf vergleichende 
Serumuntersuchungen ging ich nicht ein; diese Verhiiitnisse scheinen 
rair geniigend geklart 2 ); alle Liquors waren aueh naeh den 4 Reak- 
tionen sowie dem Gesamteiweissgehalt (naeh Brandberg-Stollni- 
kotf 3 )) ausgewertet. 

C. Eigene Untersuchungen. 

Die progressive Paralyse und die Meningitis wurden nur zur Kon- 
trolle der eigenen Versuchstechnik mit in den Kreis der Cntersuch- 
ungen herangezogen, derart, dass in jeder Versuchsreihe naeh Mbg- 
lichkeit mehrere solcher sieher positiv reagiercnder Fiille sieh fanden; 
dies war leicht, da die Liquorgewinnuug gerade bei diesen beiden 
Krankheitsformen kaum auf Schwierigkeiten stbssfc. Nur ein kleiner 
Bruchteil von den zur Verfiigung steheuden Fallen dieser Krankheits¬ 
formen wurde untersucht. 

Von 20 Paralytikerliquores reagierten 10positiv (SOProz.): alle 
20 Fiille waren klinisch und bez. der 4 Reaktionen typisch. Die 0 
starksten Hamolysiureaktionen zeigten sieh durehweg in sehr eiweiss- 
reichen Liquores; doch fanden sieh aueh eiweissreiche Flussigkeiten 
mit schwacherer Reaktion. 

Anhangsweise sei ein Fall (Sell.) erwahut, der seit Jahren als sta- 
tionare Paralyse gefiihrt wird, klinisch aueh durchaus dieser Diagnose 
entspricht, jedoch bez. Zell-, Eiweiss- und Wassermannreaktion 
im Liquor ganz negativ ist; dieser hatte aueh negative Weil-Kafka- 
Reaktion. 

Von Meningitiden wurden 8 tuberkulbse Meningitiden (z. T. mit 
mehreren Punktaten) und 12 Fiille anderer Atiologie untersucht. Die 
tuberkulosen Meningitiden reagierten samtlich, meist sehr stark posi¬ 
tiv, der einzige schwach reagierende Fall (If.) hatte aueh eine fur die 
tuberkulbse Meningitis verkaltnismiissig schwache Eiweissvermehrung. 

Von den 12 andersartigen Meningitiden (mit IS Punktionen: 2 Fiille 
mit Blutbeimengung) reagierte einer fraglich unit. Blutbeimengungi; die 
anderen positiv; hier entsprechen die i! starksten Iliimolvsinbefunde '■> 
eitrigen Meningitiden mit gelbern, bakteriell getrubtem Liquor i2mal 
Streptococcus mucosus, 1 mal Pmmmokokken) mit enormem Eiwriss- 
gehalt. 

1» d. h. wohl schwach positiv war. 

2 ) Kafka, Boas und Neve. 

3' Vgl. Zaloziecki, Monatsschr. f. Psych. 1000. Fostschr. f. Flechsie. 

DeutEche Zeilschrifl f. XervonhcilknriMc. I5il. IG. 15 
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In einem Fall von geheilter Meningitis epidemica(Meningokokken-+-1 
konnte am 34. Krankheitstage bei noch zellig stark getriibtem, leicbt 
gelbem Liquor ( Zellen ca. 500; Gerinnselbildung, Eiweissgehalt 1:150 = 
ca. 2 ' l2 0 oo * ohne Blutbeimengung die Hamolysinreaktion positiv be- 
funden werden, 25 Tage darauf (14 Tage der Entfieberung) ergab die 
Lumbalpunktion klaren, farblosen Liquor mit ca. 30 Lymphocyten im 
emm, ohne Gerinnselbildung, noch mit sebr deutlicher Eiweissvermeh- 
rung (1: 00 = 1 '/ 2 ° 00 ) und negativer Hamolysinreaktion. Es sei aber 
ausdriicklich betout, dass ich bei einem derartigen Eiweissgehalt meist 
noch positive Reaktion sail, spez. auch in der Meningitisgruppe. 

Tabes dorsalis: 3 Falle; aus den bereits angefiihrten Griindeu 
war das vorliegende Krankheitsbild zur Entscheidung der von uns 
gestellteu Fragen ungeeignet; deshalb sah ich mich auch nieht ver- 
anlasst, bei den Punktionen von Tabikern, die ich vornahm, mehr 
Liquor zu entnehmen, als unbedingt. notwendig (2— 4 ccm); diese 
Menge wird aber meist bei den iibrigen Untersuchungen verbraucht. 
Ein portmortal entuommener Liquor aus der ersten Zeit. (September 
1011) reagierte positiv, doeh sind mir nun die Notizen iiber diesen 
Fall abhanden gekommen, so dass er nicht weiter zu verwerten ist. 

Von den Leiden anderen Fallen reagierte der eine (Tabes und Aorten- 
insuffizienz; keine Anbaltspunkte 1'Qr p. p., jedoch nur kurze klinisclie 
Beobaehtung) positiv; der Liquor-'Wasserrnann und die Nonue-Apeltsclie 
Reaktion waren liier starker, der Gesamteiweisgehalt (1: 70) jedoch geringer 
als bei dem nachsten Fall (1:00), bei deni die progressive Paralyse wohl 
mit Sicherheit auszuscliliessen war, und der, in 2 com Liquor untersuebt, 
fraglich reagierte. 

Lues cerebri: Ein Fall (H.) von luetischcr Endarteriitis mit starker 
Liquorverjinderung positiv reagierend; ein 2. Fall, eine Apoplexie bei be¬ 
reits bestehendcr Tabes, negativ; ein 3. Fall neben endarteriitischen 
Symptomen auch schwere Rasaltnen ingitis (Stauungspapille, Augen- 
inuskellahniuiigen; im Liquor nelien hochgradigen entztindlichen Verande- 
rumren auch tierinnsell>iIdung) positiv. Alle 3 Falle beztiglieh der 
.,4 Reaktiouen" stark positiv. 

Walirend in diesen Fallen eine mitkonkurrierende Paralyse (Kafkas 
i’bergangsl'alle") nieht in it Bestimmtheit auszuschliessen ist, ist dies mit 
.Sicherheit in r> t'riih 1 uet i <ehen Meningitideu moglieh (samtlich Sal- 
varsanneurorezidive mit hoehgradigen Liquorveranderungcn. selir holien 
Zellzahlen. Gerinnselbildung, erlmbtein Eiweisgehalt und stark positivem 
Wassernuuin). von ilenen 4 positiv reagierten, 1 negativ. 

Einer dieser Falle mit 2 Punktionen sei besonders angetiihrt: 

1. l’uiiktion 2s. X. 1012. 

Druek 2-'lt», Liquor ttiib. lruMi wei.-se Zellen darunter nur vereinzelt 
1'olynukb'areq tyjiiselies Gerimisid; Pandy ~—{-, Xonne q—j-, Gesamt- 
eiweiss 1:22", d. i. ea. 3 1 ., " 0(1 . Wasserrnann lt'aeh cH, 1 2 faeh fast 
komplete Hetnniung. Weil-Katia positiv. 

2. I’miktion 27. Xi. 1012. naeli 4 Woeben Sehmierkur: 
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Druck 300, Liquor klar, enth&lt 90 Lymphocyten im cmm, kein Ge- 
rinnsel; Pandy -j--j-, Nonne + + , Gesarateiweiss 1:90 (= 1V 2 °/oo)> 
Wassermann mit einfacher Dosis komplete LSsung, mit doppelter Dosis 
starke Hemmung (60proz. LdsuDg nach Madsen), 3fach komplete Hemmung 
(12 Proz.) Weil-Kafka negativ. 

Ein Fall von Lues cerebri mit bulbaren Symptomen und schwerer 
Demenz, seit Jahren Insasse des Pflegehauses und der Nervenklinik, hatte 
im Liquor ausser geringer Lyraphocytose (13 im cmm) die tlbrigen der 
4 Reaktionen negativ, desgleichen die B f0nfte“ (Weil-Kafka). 

Endlich der Liquor eines Salvarsantodesfalles mit typischem Sektions- 
befunde (Encephalitis haemorrhagica): 

Druck erhoht, Liquor zellig trQb-, rasch gallertig gerinnend; 
Nonne -|—|—|—{-; Gesamteiweiss: 1:600 = 1 Proz. 

Wassermann bis zur 5fachen Menge negativ. 

Weil-Kafka -+- + -f (komplete Lbsung in wenigen Minuten). 

Tumoren des Zentralnervensystems. 

1. Gliom des Halsmarks. (Klinisch und anatomisch typisch.) 

Lumbalpunktion unmittelbar (2—3 Minuten) post exitum: Liquor klar, 

farblos (in ganz dicker Schicht bei Blick ins Rdhrcben von oben gelb- 
lich) enthalt 15 Lymphocyten im cmm; keine Gerinnselbildung. 

Xoune +-}- + , Pandy ++. Gesamteiweissgehalt 4 1 / 2 °/ 0 o- 

Wassermann im Serum und Liquor negativ. 

Weil-Kafka + +. 

2. Tumor cerebri. 5 Falle. 

1 mal mit normalem Liquor. Gesamtei weiss 1:1 2, d.i. Vs °/oo negativ 

2mal Liquor: Mit Eiweisvermehrung bei ganz geringer Lym- 
pbocytose. (Gesamteiweiss das eine Mal 0 2 / 3 °/oo (1:400, gelbfarbig!), 
das andere Mal 1 l j s °/ 00 (1:70). 

1 mal ausserdem noch Gerinnselbildung (Gesamteiweiss 1V 2 %o = 1 : 90); 
alle 3 Falle positiv nach Weil-Kafka. 

1 Fall mit hochgradiger Polynukleose und Gerinnselbildung („asep- 
tisclie Meningitis" von monatelanger Dauer bei grossem Hirnprolaps nach 
Operation) positiv. 

3. Abscessus cerebri: Abszess der rechten motorischen Region (kli- 
nische Diagnose Tumor cerebri): 4 Lymphocyten im cmm, Pandy -j- +, 
Nonne , Gesamteiweiss erhoht: positiv. 

Blutungen im Zentralnervensystem: 

Eine Meningealapoplexie bei Lues*): Liquor blutig, bernsteingelb, 
erythrocytenhaltig, weisse Zellen vermehrt; Wassermann im Liquor positiv; 
positiv. 

2 Falle von multiplen kleinen Erweichungen im Zentralnervensystem 
bei Arteriosklerose und Nephritis; Liquor gelblich, oline Zellen (spitrlich 
geschrumpfte Erythrocyten); Eiweiss vermehrt (beide Mal ca. 1:120 = 2°/ 00 ) 
einmal positiv, einmal fraglich. 

1 Apoplexie mit Durchbruch in den Ventrikel; Liquor bernsteingelb 
nach Zentrifugieren; 6 °/ 00 Eiweiss (1:350) positiv. 


1) Von Langbein als Aneurysma der 
>D. med. W. 1913, Nr. 1, Fall 1). 
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1 HirnerschQtterung (Verwirrtbeitszustand); zartprelber, erythrocyten- 
haltit'er Liquor vom Gesamteiweissgehalt 1:40 = 0,06 ", 00 fraglicli. 

Andere Xervenkrankheiten: 

1 Caries vertebrae mit Eiweissverniehrung des Liquors; positiv. 

9 Fiille in it normalem Liquor (Myelitis, multiple Sklerose. Psy- 
cbosen usw.); negativ. 

Aus unserenBefunden (au 76 Fallen) gehthervor, dass der Xaeh weis 
von Hammelblutambozeptoren im Liquor cerebrospinalis eng 
an die Vermehrung des Eiweissgehaltes desselben gebunden 
ist und dass er prinzipiell bei alien Krankheiten gelingen 
kann, die mit Liquoreiweissvermehrung einhergehennega¬ 
tive Kesultate kommen auch bei progressiver Paralyse und 
M enin gitis(V) vor; dass diese negativen Befunde bei den anderen 
AfFektiouen luiuiiger gefunden vverden als bei den eben genannten, 
liegt, daran, dass bei alien ubrigen Affektionen des ZXS ein mebr oder 
weniger grosser Prozentsatz von Fallen mit normalem Liquorbefunde 
vorkommt (z. B. Tumor cerebri, Tabes, ausgeheilte Lues cerebrospinalis). 
Wenn vvir unsere diesbeziiglichen 25 Fiille mit pathologischem Li- 
quorbefund (Tabes 3, Lues cerebri usw. 10, Tumor und Abszess 6, Blu- 
tungen 5, Caries vertebr. 1) beziiglieh der positiven Resultate zusammen- 
lassen, so erhalten wir 19 +, 3 V, 3—, d. h. je nachdem man die 
fraglichen Fiille zu den positiven oder negativen rechnet, SS—TOProz. 
positive Weil-Kat’kasche Hiimolysiureaktion, welcher Prozentsatz 
durehaus dem von uus und anderen fur die Paralyse gefun- 
denen entsprieht. 

So interessant aueb in theoretiscber Hiusicht die Weil-Kafkasehe 
Keaktion sein mag, so kann sie also naeli unseren Feststellungen nieht 
geeiguet sein zu diagnostischen Schliissen; denn ihr positiver Aus- 
fall sagt uns nur, dass in dem vorliegenden Falle eine hoher- 
gradige Fiweissvermelirung des Liquors besteht, ohne dass 
uns dadurdi jede Eiweissverniehrung dieses Grades an- 
gezeigt wiirde. 


III. Komplementuntersuohungen. 

AN ie im ersten Teil ausgefiihrt wurde, schien die Feststellung 
wiehtig, unter welchen Bedingungen das Komplement im Liquor 
cerebrospinalis auftrele. Dabei schien es, als miissten sich bier Be- 
ziehungen zur Polvnukleose aufdecken lassen. Die Untersuchungen 
zeigtcn bald, dass solche zuniichst nieht regelmiissig nachzuweisen 

1' laid dabei gemigend Ambozeptoren im Blut aufweiseu. 
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waren, es ergaben sich aber andere interessante und konstante Be- 
ziehungen zu einer bestimmten Eiweissfraktion. 

Die Untersuchungen werden fortgesetzt; doch scheint das bis jetzt 
Getundene derart eindeutig, dass die im Folgenden gezogenen Sckliisse 
wohl nicht zu weitgehende sind. 

Untersucht wurden 9L Falle mit 128 Puuktaten 1 ); mit Ausnahme 
von einigen friiker gelegentlich auf Co untersuckten Meningitiden, 
bei denen die Reaktion mit grosseren Quantitaten angesetzt wurde, 
wurden in alien Fallen 0,5 cmm des frischen, absolut blutfreien 
Liquors'-) mit 0,05 cmm sensibilisierten Hammelblutes zusammenge- 
bracht; letzteres wurde durch Zusammengiessen gleicher Teile 10 proz. 
Hamruelerythrocyten und einer 5—S fach lbsenden Ambozeptorver- 
diiunung bereitet. — Wasserbad von 07°, mehrmaliges Umschiitteln, 
Abb-sen nach 1 ' 2 —3 h . — Kontrolle mit Kocbsalz (und mit normalem, 
auch alterem, event, iuaktiviertem Liquor) notwendig. 

Es sei bier gleich bemerkt, dass nach lunger wiibrender Beob- 
achtungszeit (iiber Xacbt z. B.) die Fliissigkeit nacb Sinken der 
Ervthrocyten in der Mebrzahl der Fiille einen gauz leicht gelblicben 
Ton (erkennbar nur bei Tageslicht bei Yergleieh mit der Kontrolle) 
zeigt: da dies auch nicht sensibilisierten Blutkbrperekeu gegouiiber 
mit normalem, altem und iuaktiviertem Liquor der Fall ist, so haudelt 
es sich bier nicht etwa um das Manifestwerden von Komple- 
mentspuren, sondern wohl um Lipoid- (vielleicht auch um 
osmotische) Wirkungen: diese Erscbeinung bat wobl mit dem von 
Jakobsthal beobacbteteu Phiinomen 3 ) wesensgleicbe Ursacben und 
diirfte mit der hamolytischcn Eigenschaft des Liquors fur lluude- und 
Kaninchenblut (Danielopolu *), dessert Angaben icb bestiitigon kannl 
in Analogie zu setzen sein. — Aus diesem Grunde emplieblt sich das 
Ansetzen der 2. Kontrolle.' 


Ergebnisse: 

5 tuberkulose Meningitiden ;10 Punktate lOsten sarntlich kom- 
plet: die Liquores waren alle chaiakteristiseb veriind^rt. boten Gerinnsel- 

1) Diese Fiille sind ini allgemeinen mit den fiir die llamnlysiuunter- 
suclmngen verwendeten nicht identiseh. 

2j Natiirlich ist Liquor mit artitizieller Blutbeimisehung auch nach dctn 
Zentrifugieren unbrauchbar. 

3 Befbrderung der Lbsung von unterlbsendeii Ambozcptordoscn durch 
Liquor; mitgeteilt von Kafka, I>ie (’erebrospinallliissigkoit. Zeitschr. f. d. ge-. 
Neurologie u. Psychiatrie, Relerate VI, S. 371. 

4; Danielopolu, Comptes r. de la soc. d. Bioloir. T. GO, u-iv, L>ie Lbsung 
der Huudeerythrocytcn erfolgt selir raseh. die des Kaninchenhlutes erst nach 
vielen Stunden. 
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bildung, starke Eiwcissvermehrung, Zellzalilen von mehreren 100 Zellen: 
Tuberkelbazillen in alien Fallen +. Polynukleftre fehlten in keinein 
Punktat (ihre Zahl schwankte zwischen 5 und 50 Proz.). 

12 Meniugitiden anderer Atiologie: 

3 Fiille (2nial otogen, das 3. Mai bei einem Saugling, hier der Aus- 
gangspunkt niclit festgestellt, da Sektion verweigert) boten einen intensiv 
bakteriell getrtibten, gelben, sehr eiweissreichcn Liquor, in dem die Bakterien 
(alle 3 mal Streptococcus mucosus^ zahlreicher waren als die Zellen, 
init Polvnukleose und Gerinnselbildung; das zugesetzte Blut ver- 
farbte sich fast njonientan schwarzlich und blieb 2 mal unge- 
lost, einnial loste es sich. — Wir werden wohl diese Veranderung des 
Blutes auf Stoffwechsclprodukte des (auch die Schottmttl lersche 
Blutplatte schwarzenden) Erregers zurtickftthren. die Unmoglichkeit des 
Komplementnachweises in 2 Fallen durch Sclnvund der s el ben durch die 
enonne Bakterienwucherung oder durch das Vorhandensein von hemmenden 
Substanzen ini Liquor erkliiren durfen; denn der Meningitisliquor enthalt 
sonst mit grosser Regelnuissigkeit Koinplement. 

8 Fiille mit 14 Punktaten (stets mit tiberwiegeuder Polvnukleose und 
mit Gerinnselbildung) stets positiv. 

Bei einem Saugling mit meningealer Reaktion unklarer Atiologie 
(Druekerhohung, 40—50 weisse Zellen ini cmm, darunter 6 Proz. polynu¬ 
kleare, ganz zartes Fihringerinnsel, Nonne + , Pandy +. zart, 
Gesamteiweiss 1:30 = 1 2 11 . O o)> die sehr rascli abklaug, waren nur Spuren 
Koinplement nachweisbar, bei einer 2. Punktion nach 14 Tagen enthielt der 
normal gewordene Liquor (keine Zellen, Gesamteiweiss 1:12= , 5 % 0 ) 
kein Koinplement. 

Fine otogene Meningitis zeigte nach der Operation, sobald das Blut 
aus dem Liquor geschwumleii war, wahrcnd der ganzen Dauer der Ileilung 
negativon Komplementbefund, obwolil sich noch durch etwa 10 Tage him 
(lurch eine starkere Lymphocytose des Liquors (mit geringer Eiweissver- 
mehrung, ohne Fibrin) nachweisen liess. 

Ein Fall von otogenem Schliifelappenabszess (Strej)tococcus mucosus/, 
der vor der Operation kein Komplement im Liquor hatte (50 Lympho- 
cyten im cmm, Nonne -f , Pandy ++. Gesamteiweiss 1:100 = 1 - ; > °, MI , 
kein GerinnseL zeigte den Tag nach der t)peration meningitische Syim 
ptome: der Li(|iior war ganz trub, enthielt fast nur Polynukleare, lot fast 
sofortige, starke Gerinnselbildung; Gesamteiweiss 1:180 = 3 0 00 : Komple¬ 
ment -}—\~. 

llier sei die Meningitis luetica angeschlossen. 

Friihluetische Hi rimer venstorun gen nach Salvarsan: 

Fall 3 und Fall 4 meiner Publikation mit Frtihwald ! ) zeigten beide 
(ersterer nur bei der ersten Punktion) Konijilementgehalt des Liquors: die 
Li(iuorbefunde seien hier aiigeftihrt: 

1. Fall. B. 1. Punktion 13. 1. 1911: 473 Zellen im cmm, davon 

3 Proz. polynukleare, typisehe Gerinnselbildung, Nonne + +» 
Pandy H—j- , Gesamteiweiss 1:1> = 2 0 0O? Koinplement +. 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 30. Zur Kenntnis der Hirnnerven- 
sturungen im Friihstadium der SvphilL usw. 
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Wassermann Sfach Komp. Hera., 2fach LSsung. 

2. Punktion 28. I. 1911: 388 Zellen im cmra, davon 4 Proz. poly- 
nukleare, kein Gerinnsel; Nonne +-f, Pandy ++, Gesamteiweiss 
1:120 = 2°/oo» Komplement negativ. 

Wassermann 2fach cH. 

3. Punktion 9. III. 1911: 137 Zellen im cmm, keine polynukleiire, 

kein Gerinnsel; Nonne 4- , Pandy +, Gesamteiweiss 1:90 = 1 °/o 0 , 

Komplement negativ. 

Wassermann lfach cH. 

2. Fall. J. 10. IV. 1911. 

588Zellen im cmm (28 Proz.polynukleare),Gerinnsel 4, Nonne 4—|-, 
Pandy + -f j Gesamteiweiss 1:120 = 2 °/u o i Wassermann + 4~> Komple¬ 
ment -}-. 

3. Fall. Ja. (doppelseitige Taubheit, spastisch-paret. Gang). 9.1.1911. 

181 weisse Zellen, darnnter 0,25 Proz. polynuklehre, Nonne + + + » 

Pandy + + , Gesamteiweiss 1:90; Komplement +. Wassermann +-) . 

Hier wurde auf Fibrinausscheidung nicht geachtet. 

3 weitere Neurorezidive reagierten negativ; eines davon, 6 Monatc 
nach Einsetzen von SchwerhOrigkeit punktiert, bot im Liquoi nichts als 
rnassige Lymphocytose und geringe Eiweissvermebrung (Wassermann 
negativ); das zw r eite war bereits durch einige Zeit behandelt, die Liquorver- 
auderung hatte gegendber dem 1. Punktat (das auf Komplement nicht 
uutersucbt wurde) abgenommen, insbesondere fehlte nun die Gerinnsel- 
bildung. Endlich ein akuter Fall (SchwerhOrigkeit und Kopfschmerzen) 
nach Neosalvarsan: 

Fall 5. 5. III. 1913. 820 Zellen, Nonne -j-, Gesamteiweiss 1:45 

!= 2 3 °/ 00 ), Gerinnselbildung. Wassermann negativ bis zur 3 faclien Dosis. 
Komplement negativ. 

Fall 6. Eine schwere gummose Basalmeningitis: 

326 weisse Zellen im cmm, keine polynuklearen, typisches Ge¬ 
rinnsel. Nonne + + , Pandy +4-, Gesamteiweiss 1:130 (2 1 . 5 °/ 00 ). 
Wassermann 4~ +• Komplement 4*> 

Wahrend bei den nicht luetischen Meningitiden Polynukleose, 
Gerinnselbildung und Komplementgehalt regelmassig gemein- 
sam vorkamen, tritt bei der Meningitis luetica die Polynukleose 
zuriick; dafiir erscheint ein weitgehender Parallelismus zwiselien 
Fibrinogen- und Komplementgehalt des Liquors. 

Diese Beziebungen treten bei der uns zunaehst bescluiftigenden 
Gruppe (Tabes, Lues cerebri Ill, Paralyse) scheinbar zuriick: 

Bei 10 Fallen von Tabes und Lues cerebri III (init charakte- 
ristischer chronisch entzttndlicher Liquorveranderung) Hessen sich in 2 in- 
zipienten Tabesfallen Spuren Komplement naclnveisen: beide P'iille 
batten im Gegensatz zu den tibrigen uutersuchten ho he Zellzahlen (iiber 
100 im cmm) und stark positiven Wassermanu im Liquor. 
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Unter 33 Paralysen fand sich 1 mal deutlicli Komplement (aucli bei 
dor Repunktion nach 3 Monaten), ein 2. Mal solckes wohl in Spuren (im 
Protokoll als fraglich bezeichnetj; beide Mal war die Zellzahl sehr liocb, 
um 200 ini cmm. 

Die Fibrinausschoidung im Liquor von Paralytikern ist bislier 
kaum beohachtet worden; gewiss ist es, dass ein deutliches spinn- 
ivebenartiges Gerinnsel bei unkomplizierten Fallen kaum je vorkommt: 
seit icb aber auch auf Spuren davon achte, konnte icb mich iiber- 
zeugen, dass Fibrinogen in einern nicht ganz kleinen Prozentsatz der 
Fiille nachweisbar xvird, speziell in solchen mit hohen Zellzahlen. 
Fahrt man uamlich mit einer Platinnadel auf den Boden des mit 
Liquor gefiillten Glaschens (das etwa 24—4S h gestanden hatte) und 
stroift man ilin leicht mit der Spitze ab, so sielit man otters ein zartes 
Flnekehen. das beim Ileben der Nadel sich zwisehen dieser und dem 
Gliisclien ausspannt und dann ibr folgt; es lasst sich moist leiclit 
aurh aus der Flussigkeit mit der Xadel, an der es klebt, heraushebcn 
und dann durch llin- und Herstreichen der Xadelspitze (die dies 
Flockchen triigt) auf einem Objekttrager auf einen solchen bringen 
und farbon; gefarbt zeigt es die tvpische Struktur des Fibrins, in dem 
die Zellen oingeschlossen sind; im zentrifug. Liquor fand ich bis jetzt 
solche Flockchen nicht. 

Von den (‘ben erwahnten 4 Fallen mit Komplementspuren (2 pp, 
2 inz. Tabesfiille) zeigtmi 3 solche minimalc Fibrinausscheidung; beim 
4. (Tabes) wurde darnach nicht gefahndct; freilich sei gleich erwalint, dass 
ich unter den ohen erwaliutm 33 Paralytikern ausserdem noch 3 mal (dabei 
stets liohe Zellzahlen) jcne Flockchen finden konnte, ohncdass Kom¬ 
plement ini Liquor vorhanden goweson ware; vielleicht spielte bier auch 
die Koniplementarniut des Paralytikerserunis cine Rolle *). Da bei alien 
anderen Erkrankungen die 1 > e z i e h u n ge n z w i s c h e n der Fi b r i n au s- 
soheidung und dem Komplcmentgrhalt in die Augen springende 
sind, miDsen wohl auch jene niininialen Fibrinflockchen beachtet werden. 

Dei 2 Apoplexien mit Durclibruch in den Ventrikel liess sich in dem 
stark blutigen, nicht gori n non den, nach dem Zentrifugieren bern- 
steingellien Liquor (3 resp. 5 Tage nach dem Insult) Komplement naeli- 
wei sen. 

Ein gelblicher, miissig eiweDsreicher Liquor (multiple kleine Er- 
weiehungen) reagierte negativ. — 

Dei einer Meningealapoplexio -) war 12 Tage nach dem Insult Kornjile- 
ment in dem gelhen Liquor naeliwoishar; allerdings war nun auch cine 
(reaktive) Lymphoeyto-e von DU weissen Zellen im cmm (bei 6000 roten 

1) Die Untersuchiingen liber die Fibrinaiisscheidung bei progr. Paralyse 
werden fortgesrtzt. 

2; Nielit der im II. Toil angefiihrte Fall. 
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im cmra) mit deutlicher netzartiger Gerinnselbildung vorhanden; 
8 Tage zuvor war der Liquor viel blut- und deutlich eiweissreicher ge- 
wesen, ohne zu gerinnen; Komplement wurde nicht gesucht; bei der 
3. Puuktion (20 Tage nach dem Insult) fanden sich bis auf miissige Lympho- 
cytose (18 im cmm) ziemlich normale Verhiiltnisse, ohne Gerinnsel und 
ohne Komplement sowie oline Farbstoff. 

Indent ieh noch die 15 Fiille mit normalem Liquorbefund (3 mal 
sekundare Lues mit massiger Zellvermehrung) Qbcrgehe (slots negativ), und 
nur noch kurz erwahne, dass der in der Tabelle des 1. Teiles erwahnte 
Typhusfall mit Liquoreiweissvermehrung kein Komplement zeigte (aucli 
keine Gerinnung), mochte ich mich noch der (klcinen, aber wichtigen) 
Gruppe der Hirntumoren zuwenden; 2 Fiille mit normalem Liquor 
reagierten negativ; ein Gliom des Stirnhirns (durch Sektion festgestellt) 
hot eiweissreichen, zellarmen Liquor: 3— 4 Zellen im cmm, Nonne -(- . 

Gesamteiweiss 1: 70 = 1 */ 5 ° nft ; Wassermann negativ; Ambozeptor 
Komplement negativ, kein Fibriu. 

Eudlich: Tumor des linken Parietal- odor Schlafelappens 
(klinisch sicher): 

I)ruck liber 500 mm, 3 Lymphocyteu im cmm, Nonne -f- +, Gesamt¬ 
eiweiss 1:90= 1 1 2 °,)o, Wassermann —, Ambozeptor -j-, Komple¬ 
ment a,n niichsten Tage in sitmtlichen 6 Riihrchen, in denen 
der Liquor aufgefangen wurde, zartes, aber selir deut lie lies, frei 
flottierendes Fibrinwolkehen. — 

Ein otogener Hirnabszess hot bei der Lumbnlpunktion folgenden 
Liquorbefund: 25 Lymphocyteu im cmm, deutliche Eiweissvermehrung. 
zartes Gerinnsel (spinnwebartig); Komplement hiermit ist der 
bei den Meningitiden angefiihrte Abszess (Seitc 210 unten) zu vergleichen, 
der eine hohere Lymphocytose bei negativem Fibriu- und Komplement- 
gehalt aufwies. 

Beim Durchiuustern ties mitgetcilten Materiales driingt sich mis 
das Parallelgeheu von Fibrinogen- und K oruplemen t ge ha It 1 ) 
auf. Aus dem Verhalten beider Snbslanzen im \ erlaufe der Menin¬ 
gitis. beim Hirntumor, Hiruabzess und bei der Lues cerebri diirfen wir 
schliessen, dass das Komplement fast stets dort nachzuweisen 
sein wird, wo eine deutlichere Gerinnselbildung auftritt, und 
dass es in Fallen ohne die letztere im allgemeinen felilen 
wird 2 ). Wie wir zeigen konnten, sind aucli uusere Bcfunde bei Meta- 

v 

1) Anmerk. bei der Korr.: Weitere Fntersuehungen bei 17 Fallen i mit 
28 Punktaten), darunter 3 otogene Komplikationen mit Uiiekgang der cut* 
ziindliehen Liquorveninderungen naeli der Operation, >pez. Sehwnnd des Fibri¬ 
nogens, ferner eine Lues cerebri, die bei der 2. Punktion im Gegensatz zur 
ersten keine Fibrinausseheidung melir aufwies. bestatigen ausnahmdo> die-e 
Beziehungen. 

2) Hauptmann (1. ej liat im Gegensitz zu den iibrigrn Untersueiiern 
Komplement nur bei tuberkulbser Meningitis gefunden und denkt an eine dia- 
gnostisehe Verwertbarkeit dieses Befundes; seine Angabeu la^sen sidi nur dureli 
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lues mit diesen Schlussfolgerungen niclit im Widerspruch; erst weitere 
Beobachtungen werden lehren miissen, ob es wirklich Ausnahmen von 
diesem Verhalten gibt. 

Nach tinseren Befunden miissen wir weiter schliessen, dass das 
Komplement, das im Liquor auftritt, im allgemeinen aus dem 
Blute stamrat; ja, einzelne unserer Falle lassen eine andere Deutung 
iiberhaupt nicht zu. Mit diesen Schliisseu miissen wir naturlich in 
bestimmter Richtung Stellung nehmen zu der immer noeh diskutierten 
Frage, ob freies Komplement im Blut zirkuliert. 

Alle jene Krankbeitsprozesse des ZNS also, die zu Uber- 
tritt von Fibrinogen in den Liquor cerebrospinalis fiihren, 
werden auch Komplement ubertreten lassen. 

Kurz gestrcift seien nocb die Bezi eh ungen zwiscben Arnbo- 
zeptor- und Komplementgehalt des Liquors. Kafka glaubt 
aus dem Verhalten beider Substanzen im Liquor von Paralytikern 
schliessen zu diirfen, dass die komplementhaltigen Liquores eo ipso 
auch sehr ambozeptorreiche seien. Dies sclieint auch tatsachlich bei 
der Paralyse der Fall zu sein. Fur die anderen Erkrankungen wer¬ 
den wir wohl nicht so onge quantitative Beziehungeu aufstellen diirfen, 
wir werden nur im allgemeinen dort, wo Komplement vorhanden 
ist. auch Ambozeptoren erwarten diirfen, weil die erhohte Per- 
meabilitiit fur das grobe Fibriuogenmolekiil eine ebensolche fiir die 
iibrigen weniger grob disperseu Eiweisskolloide einschliesst, d. h. weil 
der Liquoreiweissgehalt stets erhbht ist, wo ein Gerinnsel 
entsteht. K ah ere quantitative Bezi eh ungen bestehen aber 
nicht, hbchstens a n n a hern d innerhalb des gleichen Krank- 
heitsbildes oder enger innerhalb des gleichen Krankheits- 
t'alles bei verschiedeneu Punktionen. Im allgemeinen werden 
wir bei akuten l'rozessen den hiiheren Komplementgehalt, 
bei chronisclieren hbhere Ambozeptorenmengen finden. 

Es sei nur nodi kurz erwiihnt, dass uusere Befunde auch mit 
der neueren kolloidehemischen Betrachtungsweise der Jmmuuitats- 
probleme in l bereinstimmung sind 1 }: doch ist bier nicht der Ort, dar- 
auf niilier einzugehen: wir habeu, weil von rein klinischen Gesichts- 
punkten ausgehend, die Betrachtungsweise so eiufach wie mbglieh 
gewiihlt, und es hat sich gezeigt, dass die gewiihlte zunachst aus- 

die Annahmc erklaren, ilass er narh dem Komplement nur mit Hammelerytliro- 
eyten — ohne kiinstlichen Ambozeptor — gesucht lint; bei dieser Versuehs- 
unordnung wird nur in ambozeptor- (also sehr eiweiss-(reichen Liquors Liisung 
eiutreten, d. h. also speziell bei der tuberkuliisen Meningitis. 

1) Vgl. F. Schmidt, Kolloidzeit>chr. XI. und Arch. f. Hvg. 7b, S. 2S4. 
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reichte zur Aufhellung der fraglichen Erscheinungen; es kann aber 
keinera Zweifel uoterliegen, dass eine eingehendere, nicht so schema- 
tisierende Auffassung weit mehr Details unsorem Verstiindnis niiher 
bringen wird. — 


Zusammenfassu n g. 

1. Agglutinine (Typhus, Paratyphus) kbnnen im Liquor 
erst nachweisbar werden, wenn sie im Serum iu holier lvon- 
zentration yorkommen; mit Zuuahme dieser sowie mit 
Steigen des Liquoreiwcissgehaltes neliraen sie an „Menge“ 
im Liquor zu. 

2. Den gleichen Gesetzen gehorehen auch die Ilammel- 
Mutambozeptoren; da sie normalerweise nur in geringer 
Konzentration im Serum vorhandeu sind, sind sie im uor- 
malen Liquor auch in der Weil-Kafkaseheu Anordnung nicht 
nachweisbar; bei jeder Eivveisszunahme des Liquors nimmt 
auch parallel mit dieser die Mbglichkeit ihres Xachwcises 
zu, doch ist fur den positiven Ausfall des Xaehweises auch 
ihr gleichzeitiger Gehalt im Serum wesentlich massgebend. 

d. Hamolytisches Komplement tritt im Liquor bei alien 
Kraukbeitsprozessen auf, die zu Fibrinogoniibertritt in den 
Liquor fiihren, und bleibt nur so lange nachweisbar. als im 
Liquor Gerinnselbildung da ist. Bei Blutungen mit Dureh- 
bruch hiilt es sich mindestcns mehrere Tnge darin. 

4. Die Untersuchung auf hiimolyt. Ambozeptor und auf 
Komplement ist diagnostisch bedeutungslos, da sie durch 
die e i n f a c h e r e n u n d z u v e r 1 ii s s i g e r e n E i w e i s s r e a k t i o n e n (G e - 
samteiweiss, Gerinnselsbeobachtung) ersetzbar sind. 

Zum Schluss lubc-lite ich auch an dieser Stelle der angenehmen 
PfTicht geniigen, Herrn Geh. M.-IL Prof. Dr. v. Striimpell fiir die 
weitgehende Unterstiitzung, die er meinen Arbeiten zuteil werden liisst. 
und fiir das daran gezeigle luteresse ergebenst zu danken. 
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Aus tier 3. medizinisohen Abteilung I'Xervenabteilung) clos Allgemeiuen 
Krankenhauses St. Georg zu Hamburg (Oberarzt Dr. Saenger). 

Beitrag zm* kalorischen Funktionspriifnng des Vestibular- 

apparates. 

Von 

Ulrich Michaelsen, 

Melizinalpraktikant. 

Zu deu wichtigeren Untersuclmngsmothoden, die bislier von den 
Xeurologen noeh wenig geiibt wurden, gehdrt die Priifung des Ve- 
stibularapparat.es, Wenn sehon eine genaue Ohruntersuehung—Otoskopie 
und Funktionspriifung — eigentlieh zu jodem exakten Nervenstatus 
gelibrt, so ist diese fur den Neurologon niclit zu unigehen, sobald in 
dem vorliegenden Krankheitsbild Symptome auftreten, die auf eine der 
beiden Funktionen des Olirs als Gehdrorgan und als Bestandteil des 
komplizierten Apparates zur Krhaltnng des Kbrpergleichgewiehts und 
zur Orientierung im Baum liinweisen. 

Die Mothoden der Funktionspriifung der Schnecke liegen ausser- 
lialb des Kalnnens der vorliegenden Arbeit, liing^gen soil auf die des 
Gleichgeivichtsiipparates im iimeren Obr geuauer eingegangen werden. 
Diese sind im Gegensatz zu deu ersteren erst relativ split von den 
Otologen ausgearbeitet worden. Man unterseheidet eine mechanisrbe 
Priifung (lurch Kompressiou und Dekompression, galvanische Priifung. 
Untersuclmng durcli Dreliung um die Kbrperliingsachse, die Beobach- 
tuug der Gegenrollung der Augcu und endlicli die kalorisehe Priifung. 
Die er^tc Metliude ist praktisch beschriinkt auf Ohreiterungen und 
ihre Folgezustiinde, ivenn auch Lassalle und Alexander (W iener 
kliniselie Itundsrhau UH>s) u. a. 1 ) einzelne Fiille mit Kompressions- 
nystagmus bei sidier intaktem Labyrinth verbffeutlicht haben. Von 
den librigen stets anweiulbaren Methoden ist die am leielitesten aus- 
zufubrende die kalorisclio. 

Im Avesentliehen verdanken wir ILirany 2 ) die grundlegenden 
svsteniatisclien Untersueliungen auf diesem Gobiet. Fr analysierte als 

1) (joecker, Untersuelumgen fiber Uistelsvmptom und kalorischen Ny¬ 
stagmus l»c*i intaktem Labyrinth. Di>>. Obttimren 1011. 

2) Untersueliungen iibrr den vnm Vestibularapparat des Ohres reflek- 
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erster genauer die bereits von vielen Otologen vor ihm gemachte 
Beobachtung, dass bei Ausspritzen des Ohres mit nieht der Korper- 
temperatur entsprechendem Wasser Schwindel und Nystagmus auftreten. 

Spritzt man ein normales Ohr mit subtemperiertem Wasser aus, so 
tritfc nach kiirzerer oder langerer Latenzzeit — am besten bei einer 
ganz bestimmten Kopfstellung, der von Briinings 1 ) gefundenen Op- 
timumstellung — ein lebhafter horizontaler und rotatorischer Nystagmus 
naeh der kontralateralen Seite auf. Diese bei jedem intakten Labyrinth 
auftretende Reaktion deutete Bar any (1. c.) durch seine Theorie der 
Lvmphokinese: Durch das kalte Wasser wird eine Abkiihlung der 
Prominenz des lateralen Bogengangs bewirkt, die sich bis auf die 
Endolymphe desselben fortptianzt. Die Endolymphe wird bei der 
Abkiihlung verdicbtet, so dass eine Stromung nach der abgckiihlten 
Stelle hin, also in ampullofugaler Richtung auttritt. Bei zuriickgebeugtem 
Kopf (Briiningssche Optimumsstellung 2 )) wird diese Stromung noch 
dadurch verstarkt, dass die abgekiihlte, also spezifisch schwerere 
Endolymphe das Bestreben zeigt, nach unten, also in den hinteren 
Teil des lateralen Bogenganges sich zu senken. Diese Stromung der 
Endolymphe, die Lymphokinese, ist der adaquate Reiz fiir die Cupu- 
lafasern, das Endorgan des Nervus vestibularis, der bei der an- 
gegebenen — ampullofugalen — Stromungsrichtung bei herabgesetztem 
Bewusstsein (in nieht zu tiefer Narkose oder Koma) eine Deviation 
eonjuguee nach der Seite des ausgespritzten Ohres induziert, oder bei 
normalem Bewusstsein und Blickfixation einen Nystagmus, dessen 
langsame Phase nach dieser Seite, dessen rasche Phase nach der kon¬ 
tralateralen Seite gerichtet ist, also kontralateralen Nystagmus. 

Diese Theorie wird gestiitzt auf die Beobachtung, dass bei l m- 
kehr der phvsikalischen Versuchsbedingungen, bei Anwendung von 
ubertemperiertem statt untertemperiertem Wasser, der Nystagmus 
nach der entgegengesetzten, also der homolateralen Seite auttritt. 
Ebenso tritt homolateral gerichteter Nystagmus auf, w r enn man nach 
Uf fenorde 3 ) nach Totalaufmeisselung der Mittelohrraume einen Kiilte- 

torisch ausgelosten rhythmischeu Nystiigmus. Monatsselir. f. Ohrenlieilkde. 1000. 
S. 104. — Physiologie und Pathologic des Bogengangapparatcs. Leipzig und 
Wien 1007. — Die modernen Untersuchungsmethoden des Vestibularapparates. 

Med. Klinik 1908. Nr. 50. 

1) Verhandlungen der deutseben otolog. Gesellsdialt 1010. S. ISO und 
Zeitschr. f. Ohrenlieilkde. Bd. 03. S. 20. 

2) Brunings, Beitriige zur Theorie, Methodik und Klinik der kalori- 
rnetrischen Funktionsprufung des Bogengangapjiarats. Zeitsehr. f. Ohrenlieilkde. 
Bd. 63. 

3) Zur Bewertung der Augenrauskelreaktionen bei Labyrinthreizungen. 
Munch, med. Wochenschr. Nr. 22,23. 1012. 
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reiz nicht auf die Kuppe, sondern den vorderen Pol des Tuber am- 
pullare einwirken liisst, so dass also die Endolymphe in der Ampulle 
selbst abgekiihlt wird und eine ampullopetale Stromung auftritt. (Aus- 
fiihrlicheres iiber die Theorie der Lyraphokinese, den kalorischen Nystag¬ 
mus und seine Begleiterscheinungeu findet man in den angefiihrten 
Arbeiten von Barany, Briinings und TJffenorde.) 

Zur Priifung auf kalorischen Nystagmus verwenden wir das 
Briiningssche Otokalorimeter (F. L. Fischer, Freiburg i/B.), das nicht 
nur die qualitative Priifung der Erregbarkeit des Vestibularapparates 
gestattet, sondern auch in eiufacher Weise quantitative Unterschiede 
ablesen liisst. Das Prinzip des Apparates ist folgendes: Wasser von 
bestimmter Temperatur (27 °) wird durch den Gehbrgang gespiilt und 
liiuft in ein Messgefass ab, an dem man an verschiedenen Skalen so- 
wohl die Menge des durchgespiilten Wassers, als auch direkt die 
Erregbarkeit des Vestibularapparates ablesen kann. Man beobacbtet 
nun den Moment, w r o bei eiuer bestimmten Kopfstellung (Optimum- 
stellung), die durch das Otogoniometer (ebenfalls bei F. L. Fischer, 
Freiburg i B. zu kaufeu) reguliert w ird, die ersten nystaktischen Schlage 
beim Blick nach der Seite des erwarteten Nystagmus (kontralateral) 
auftreten (beim Blick geradeaus ist der Nystagmus stets etwas spiiter 
nachweisbar, er muss aber, soil die Priifung einwandfrei sein, auch in 
dieser Stellung vorhandeu sein) und erhiilt so bei intaktem Trommel- 
fell emeu sehr genauen Schw ellenwert fiir die Erregbarkeit. Die Dauer 
des so erzeugten Nystagmus ist nach Briinings 1 ) als Mali der Erreg¬ 
barkeit sehr viel weniger gut zu verwerten als eben die Starke des 
kalorischen Keizes bis zum Eintritt des Nystagmus. 

Die Erregbarkeit eines normalen Vestibularapparates bezeichnet 
Briinings 1 ) mit 1. Unter anormalen Verhaltnissen kann nun die Erreg¬ 
barkeit entweder erhiiht sein (2, -i odor noch mehr) oder aber ver- 
mindert 1 , etc.) oder gar aufgehoben. Bei vollkommeu auf- 

geliobener Erregbarkeit erhalt man auch bei noch so langem Spiilen 
kcine Ueaktion der Bulbi. Man muss in solchem Fall annehmen, dass 
im Labyrinth \ crhaltnis.se vorliegen, die das Zustandekommen eiuer 
Lymphokinese unmbglieh machen, also meist wohl Veritdung des 
hiiutigeu Labyrinths durch Grannlatiouen oder Knochenneubildung. 
nach Eiterung oder traumatischer Zerstbrung. 

Wir haben bislier '■>'■ 1 Patientcn mit dem Briiningssehen Otoka¬ 
lorimeter uutersucht und /.war in der Mehrzahl Nervenkrankheiten. 
Inter dieseu befandeu sich d Eiille mil Zerstbrung des vestibuliiren 

1) I>eitr;iye zur Thcnrie, Meihodik und Klinik der kalorimetrischen Funk- 
tionsprutunjr des JJngcny;u>«rai>parafes. Zcitstdir. f. Ohrenlieilkde. Bd. (13. 
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Labyrinths, und zwar einmal doppelseitige nach Schadelbasisbruch 
(die Schnecke war hier beiderseits intakt), und 2 mal nur auf dem 
rechten Ohr nach Ohreiterung. Die Schnecke war hier 1 mal intakt, 
das andere Mal ebenfalls destruiert. Die Diagnose auf Zerstorung des 
vestibularen Labyrinths stellten wir auf Grund der vorhandenen ka¬ 
lorischen Unerregbarkeit desselben. 

Eine zirkumskripte Erkrankung des Vestibularapparates haben wir in 
dreien unserer Falle angenommen. Unter diese Bezeichnung fallen die 

durch Symptome von Labyrinthreizung charakterisierten Falle von Laby- ,_ 

rinthusur und Laesio auris internae mit Schwindel, die auch Barany 1 , 2 ) 
so zusammenfasst. Das hervorstechendste Symptom dieser Erkrankung, 
mag sie nun auf traumatischer (von Rosenfeld 3 ) als vasomotorischer 
Nystagmus bezeichnet) oder otitischer Atiologie beruhen, bilden jahre- 
lang immer wieder auftretende Schwindelanfalle mit Nystagmus, der 
meist nach der Eranken Seite gericktet ist, die nach Barany (1. c.) und 
Rosenfeld (1. c.) durch vasomotorische Stdrungen in einera geschii- 
digten oder iibererregbaren Yestibularapparat verursacht werden. 
Weber 4 ) unterscheidet diese Erkrankungsform von dem reinen va- 
somotorischen Symptomenkomplex Friedmanns 5 * ) ohne Labyrintk- 
erkrankung durch die gleichzeitige galvanische Untersuchung beider 
Labyrinthe. Oft gelingt es bei dieseu Fallen, durch Kopfbewegungen 
Schwindelanfalle von der Art, wie die Patienten sie schildern, zu 
erzeugen. In einigen Fallen mit besonders labilem Gefiisssystem er- 
reichte Rosenfeld 0 ) dies auch durch Einatmenlassen von Amylnitrit. 

Die Untersuchung der Gegenrollung wird aus ausseren Griinden auf 
unserer Abteilung nicht ausgefuhrt. Sie ist nach Barany 7 8 ) ein sehr 
zuverlassiger Indikator fur eine Labyrinfhcrkrankung. Nach Barany s ) 
ist die kalorische Erregbarkeit des Vestibularapparates bei dieser Er¬ 
krankung normal oder docli annahernd normal. Rosenfeld *) veriritt 

1) Physiologie und Pathologie des Bogengangapparates. Leipzig und Wien 
1007. S. 40. 

2) Medizinische Klinik 1008. S. 1905 oben. 

3) Der vestibulare Nystagmus. Berlin 1011. S. 51. 

4) Cber Vestibularissehwindel und eine Methode seiner ohjrktiven Fest- 
stellung. Vierteljahrsschrift f. geriehtliehe Medizin. 41. 2. Suppl.-Hefr. Reierat 
iin Archiv f. Ohrenlieilkunde Bd. 88. S. 220. 

5) Uber eine besonders schwere Form von Fulgezustanden narh Gehirn- 
ersehutterung Arch. f. Psychiatric. Bd. 23, 8. 23 m. 

( 5 ) Der vestibulare Nystagmus. Berlin 1011. S. 53 . 

7) Archiv f. Ohrenheilkumle Bd. OS. S. 1. 

8) Physiol, und Pathol, des Bogengangapparates, Leipzig und Wien 
1007. S. 40. 

9j Der vestibulare Nystagmus. Berlin 1011. 8. 51. 
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fur die auf traumatischer Grundlage entstandenen Falle dieses Krank- 
heitsbildes (vasomotorischer Nystagmus) die Ansicht, dass die kalorische 
Erregbarkeit in der Regel erhbht sei. Wir legen weniger Wert auf 
eine objektiv nachgewiesene erhbhte Erregbarkeit (kurze Latenz, lange 
Dauer des Nystagmus), sondern achten besonders auf eine abnorme 
Steigerung der subjektiven Begleiterscheinungen bei der Kalorisierung, 
als da sind Schwindel, Ubelkeit, Unruhe, Angstgefiihl, die auch ob- 
jektiv durch beschleunigte Atmung, Rote oder Blasse des Gesichts in 
Erscheinuug treten. Sie treten hauptsachlich bei den durch Kopf- 
trauma verursachten Fallen dieser Art auf (vasomotorischer Symptoruen- 
komplex Friedmanns). 

Die mit dem Briiningsschen Apparat gemessene Erregbarkeit 
des Vestibularapparates war in unseren beiden Fallen, die auf trauma¬ 
tischer Atiologie beruhen, normal. Bei den durch Ohreiterungen in- 
duzierten Fallen von zirkumskripter Erkrankung des Vestibularapparates, 
die wohl in der Mehrzahl der Falle durch eine Labyrinthfistel bedingt 
sind, macht Briinings 1 ) rein mechanische Stbrungen der Lympho- 
kincse fiir die Schwindelerscheinungen verantwortlich, nicht eine 
etwaige Ubererregbarkeit des Vestibularapparates. Wir fanden in 
unserem 3. Fall, der durch eine Ohreiterung induziert wurde, die 1 1 
Jahre zuriicklag, und der typische Meniereanfiille zeigte, die Erreg¬ 
barkeit des Vestibularapparats stark herabgesetzt, doch ist dies Re- 
sultat nicht einwandfrei, da das Trommelfell defekt war und die 
Paukensehleimhaut chronisch entziindliche • Veranderungen zeigte, so 
dass eine exakte quantitative Messung unmoglich war. 

Enter den iibrigen 33 Patienten, die kalorisch untersucht wurden, 
waren 4 Falle von multipler Sklerose. In alien diescn Fallen war die 
Erregbarkeit des Vestibularapparates erhbht und zwar schwankten die 
zahlenmassigen Werte naeh der Skala des Briiningsschen Apparates 
zwischen 2 und 3 (normale Erregbarkeit = 1 gesetzt). Wir konnten 
also Rosenfelds 2 3 ) Angabe, dass bei Sclerosis multiplex die Erregbar¬ 
keit gesteigert. ist, vollauf bestatigen. 

Rosenfeld' 1 ) fand auch bei der Pseudobulbarparalyse gesteigerte 
Erregbarkeit des \"estibularapparat.es. Wir batten nur Gegenheit, 
einen Fall dieser Erkrankung zu untersuchen, fanden hier aber normale 
Werte. 

Die Erregbarkeit des Vestibularapparates bei den iibrigen 2$ 
untersuchten Fallen ist in dem folgenden Schema zusammengestellt. 

1) Monatssohr. f. Olirenheilkde. BJ. 63. S. 73. 

Der vestibuliire Xystagmus. Berlin 1611. S. 36. 

3) Ebendort tf. 3S oben. 
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Ich habe nach Briinings 1 ) Vorschlag Werte zwischen 3 ' 4 und lt 2 als 
normal bezeichnet, zwischen 1 1 2 und 2 als annahernd normal, 2 und 
dariiber als gesteigert, unter 3 / 4 als herabgesetzt. 

1. Neurasthenic, endogene Nervositat, Hysterie: 3 Falle gestei¬ 
gert, 1 normal. 

2. Epilepsie: 2 Falle normal. 

3. Hirntumor: 1 Fall normal, 1 annahernd normal. 

4. Pachymeningitis haemorrhagica: 2 Falle normal. 

5. Dementia senilis: 1 Fall normal. 

t>. Hirnarteriosklerose: 1 Fall annahernd normal. 

7. Progressive Paralyse: 1 Fall normal. 

S. Tabes dorsalis: 2 Falle gesteigert, 2 annahernd normal. 1 nor¬ 
mal. 

9. Lues cerebrospinalis: 3 Fiille (davou 1 mit unsicherer Diagnose) 
annahernd normal. 

10. Poliomyelitis acuta anterior; 1 Fall normal. 

11. Riickenmarkstumor (?): 1 Fall normal. 

12. Hydromyelie (?); 1 Fall, Resultat nieht einwandfrei. 

13. Syringomyelie: 1 Fall annahernd normal. 

14. Keine Erkrankung des Nervensystems: 3 Falle normal. 

Fur die einzelnen Erkrankungen charakteristisehe Anomalien in 
der Erregbarkeit sind aus dieser Tabelle nieht zu entnehmen, dazu 
wtirde auch das iramerhin recht beschrankte Material nieht ausreichen. 
Selbst aus den 3 Fallen gesteigerter Erregbarkeit der 1. Gruppe (Neur¬ 
asthenic, endogene Nervositat, Ilvsterie) glauben wir nieht unbedingt 
einen Typus gesteigerter Erregbarkeit fur diese Krankheitsgruppe ab- 
leiten zu diirfen, zumal da wir auch die entgegengesetzte Wahr- 
nehmung, dass bei sehr indolenten Paticnten die Erregbarkeit herab- 
gesetst sei, nieht haben machen khnnen. 

Aussere Griinde zwingeu mieh, diese Untersuehungen schon jetzt 
abzuschliessen und zu verbffentlichen, doch will Herr Oberarzt Dr. 
Saenger, dem ieh fiir die liebenswiirdige Oberlassung des Materials 
grossen Dank schukle, die Untersuehungen fortsetzen lassen. Eben- 
falls sei es mir gestattet, an dieser Stelie Jlerrn Geheimrat Biirkuer 
in Gottingen fiir die freundliehe Unterstutzung bei der vorliegenden 
Arbeit zu danken. 

Literatnr. 

1) Barany, Uber die vom Olirlabyrinth ausgelusten (Tegenrolhm^en der 
Au.iren bei narkotisierten Patienten und Taubstumineu. Areiiiv i\ Oiireniieilkde. 
Bd. 6S. S. 1. 

1) Zeitsehr. f. Ohrenbeilkde. lid. S. r»5. 
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Aus der III. medizinischen (Xerven-)Abteilung (Oberarzt Dr. Saenger) 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg Hamburg. 

Fehlen der Banchdeckenreflexe bei chronischem Alkolio- 

lismus. 

Von 

Dr. Hans Sauer, 

Assistenzarzt. 

Uber die Verwertbarkeit der Bauchdeckenreflexe fiir die Dia- 
gnostik der Erkrankungen des Xervensystems gebeu die Anschauungen 
sehr auseinander. So legt Oppenheim, der eiu Fehlen der Bauch¬ 
deckenreflexe in 15—20 Proz. der Falle und vor allem ein hauflges 
Fehlen auch bei gesunden, kraftigen, nicht korpulenten Mannern 
gefunden hat, den Bauchreflexen keine allzn grosse Bedeutung zu, 
ausgenommen nur dann, wenn sie einseitig fehlen. Auch Bins w anger 
halt die Bauchdeckenreflexe 1’iir nicht konstant. Sie bieten iudividuell 
die grossten Verschiedenheiten. Es gibt Individuen, bei denen bald 
halb-, bald doppelseitig diese lleflexe ausserst schwach sind oder 
fehlen konnen. Die grossen Fnterschiede in den verschiedenen 
Statistiken der Autoren erkliiren sich wohl aus der Verschiedenheit 
des untersuchten Materials und aus der Art der Untersuchung, iudem 
einige nur einen Reflex auf jeder Seite. ainlere einen supra- und infra- 
umbilikalen und andere wieder einen oberen, mittleren und unteren 
Bauchreflex auf jeder Seite unterscheiden. 

So haben ausser Oppenheim v. Striimpell eiu Fehlen der Ab- 
dominalreflexe in 13 Proz., Geigel bei 100 Frauen in S Proz., Sclion- 
born bei Mannern in 2 Proz. und Muller und Seidelmann beiXerven- 
gesunden unter 50 Jahren in 5 Proz. feststellen konnen. Die Kontroll- 
untersuchungen der beiden zuletzt genannten Autoren an 1000 Soldaten 
ergaben sogar nur in einem ein/.igen Falle ein Felilen der Bam-h- 
reflexe. Sie kommen auf Grund ihr< j r Entersuelmngen entgegengeset/.t 
zu Oppenheim zu dem Schlusse. dnss ein Fehlen cb/r Bamdireflexe 
auf krankhafter Grundlage beruhe, entucder auf Erkrankung des 
Xervensystems oder auf Affektionen der Baiudihi'dile. Auch Dinkier 
kommt zu dem Schlusse, dass die Bauchreflex*-. abgi-sehen von f rauen 
mit schlaffen Bauchdecken und korpulenten Individuen beiderlei Ge- 
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schlechts, wuhl bei Gesundea nie ganzlich yermisst werden. Von ibm 
wurde auch hiiufig ein Wechsel in der Intensitat bei demselben Indi- 
viduum (Abnahme durch wiederhoite Reizung und in der Kalte, 
Sfceigerung im Fieber, bei psychischen Erregungen usw.) festgestellt. 

Muller und Striiinpell haben das Verdienst, zuerst das friih- 
zeitige Fehlen der Bauchreflexe bei der multiplen Sklerose nach- 
gewiesen zu haben. Und da gerade die Diagnose dieser Krankheit 
in ihren Anfangen von grossem Wert ist, so haben wir in dieseru 
Fruhsymptom ein wichtiges differentialdiagnostisches Zeichen. Die 
Richtigkeit dieses fur multiple Sklerose wichtigen Friihsymptoms haben 
wir an nnserem grossen Material auch bestatigen konnen. 

Um so wichtiger ist es nun, die Frage nachzupriifen, kommt das 
Fehlen der Bauchreflexe auch bei anderen Erkrankungen und bei 
wdchen vor. 

Ein Fehlen der Bauchreflexe ist beobachtet worden bei alien 
spinalen und cerebraleu Ilemiplegien verschiedenster Genese. Schon 
Rosenbach und spater Striimpell beschrieben das hautige Fehlen 
der Bauchreflexe auf der gelahmten Seite bei cerebralen Hemiplegien. 
Es ist demnach das halbseitige Fehlen oder Schwiicherwerden fiir den 
Xachweis friiherer Hemiplegien manchmal von grosser Bedeutung. 
Durch das friihzeitige Fehlen der Bauchreflexe bei der multiplen 
Sklerose haben wir ein wichtiges differentialdiagnostisches Symptom 
zwischen der ebengenannten Erkrankung und der spastischen Spinal- 
paralyse, bei dor selbst in Endstadien der Reflex erhalten bleibt. 

Fehlen eines oder mchrerer Bauchdeckeuretlexe kann auch fiir 
die Lokaldiagnose von Riickenmarkstumoren manchmal von Bedeutung 
sein. Xach Oppenheim kbnnen ferner fuuktionelle reflektorisch 
wirkende Momente eine erhebliche Difl’erenz im \ erhalten der Bauch¬ 
reflexe hervorbringen. Bei der Neurasthenic beobachtete er neben 
hiiuliger Stcigerung aueh manchmal Fehlen und Abschwiichung der 
Bauchreflexe. 

Ricker gibt an. dass bei hysterischer Anasthesie die Reflcxe auf 
der aniisthetischen Seite austielen. Derselben Ansicht ist Pitres. 

Binswanger hingegen stimmt Rosenbach bei, dass die ab- 
dominellen Reflcxe selbst in Fallen kutaner Aniisthesie resp. Analgesic 
koine Veranderungen darbieten. 

Ausser bei den eben gcnannten Erkrankungen beobachten wir ein 
Fehlen eines oder mehrerer Bauchdei'kenreflexe oder eine Abschwiichung 
derselben bei den vcrschiedenartigsten diffusen oder lokalen krank- 
haften Prozesson im Abdomen. 

Jam in bat das Fehlen der redden Bauchdeckenreflexe als dia- 
gnostisch verwertbari s Symptom fiir die Liiagnose der Perityphlitis 
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angegeben und Rolleston bei Typhus abdominalis wiihrend der 
tieberhaften Periode. 

Nun mochte ich noch darauf aufmerksam machen, dass bei einem 
hier in Hamburg besonders hautig beobachteten Leiden, niimlich deni 
chronisehen Alkoholismus, das Fehlen eines oder mehrerer Bauch¬ 
deckenreflexe enorm haufig beobachtet wurde. Auf Anregung meines 
Chefs, Herrn Oberarzt Dr. Saenger, habe ich bei den Fallen von 
ehronischem Alkoholismus aus der letzten Zeit auf das Verbalten der 
Bauchdeckenreflexe geachtet und, um einen Vergleich zu erhalten, 
auch das Verhalten der Bauchdeckenreflexe zu wiederholten Malen 
an saratlichen anderen Patienten der Abteilung gepriift. 

Es wurden in alien Fallen der obere, mittlere und untere Keflex 
auf jeder Seite immer in der gleichen Weise gepriift und zu wieder¬ 
holten Malen nachgepriift. Wenn bei den hautigen Priifungen auch 
nur einmal einer der 6 Reflexe nicht auslosbar war, so wurde der 
Fall auf die Liste der fehlenden Bauchdeckenreflexe gesetzt. 

Das Ergebnis dieser Untersuchungen war, was das Verhalten der 
Bauchdeckenreflexe bei ehronischem Alkoholismus anbetrifft, ein selir 
viberraschendes und auffallendes, dass ich eine Mitteilung meiner Be- 
funde, zumal ich in der Literatur keine Angaben iiber dieses auf- 
fallende Verhalten gefunden habe, wolil fur berechtigt halte. 

Bei unseren Patienten liegt in einem enorm hohen Prozentsatz 
iibermassiger Alkoholgenuss vor und zwar handelt es sich meistens 
um Schnapstrinker, die durch Jahre hindurch taglich fiir 20 bis SO Pf. 
und teilweise noch bedeutend mehr Schnaps mit zur Arbeit nehmeu. 
Wenn man bedenkt, dass man tiir 90 Pf. einen Liter Schnaps erhiilt, 
so stellt dieses Quantum regelmiissig genossen einen recht erheblicheu 
Alkoholmissbrauch dar. Demeutsprechend spielt der Alkohol iitiologisch 
eine bedeutende Rolle fiir eine grosse Zahl der Erkrankungen, die 
wir hier zur Behandlung bekomnien, wie da sind Lebercirrhosen, 
schwere Formen von Neuralgien, Liihmungen, Pachymeningitis haemor- 
rhagica, Delirien, Psychosen und andere mehr. 

Bei meinen untersuchten 132 Fallen habe ich 03 mal das zeit- 
weise oder konstante Fehlen eines oder mehrerer der 0 Bauchdeeken- 
reflexe feststellen kbnnen und von diesen 132 Patienten hahen ’>s einen 
mehr oder weniger starken Alkoholgenuss zugegeben. 40 mal konntm 
wir fiir das Fehlen der Reflexe den chronisehen Alkoholismus v<t- 
antwortlich machen und in 19 Fallen wareu andere Erkrankungen 
iitiologisch vorhanden und zwar multiple Sklerose in 4 Fallen, koin- 
pression des Riickenmarks in 2 Fallen, Apoph xia cerebri in 3 Fallen, 
Tumor cerebri in 1 Fall, Peritonitis tuberculosa in 1 Fall. Nephro- 
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lithiasis in 1 Fall, wo tier liuke untere Reflex entspreehend der 
grbssten Druckempfindlichkeit fehlte. 

i mal bei einem Phthisiker mit sehwerer Darmtuberkulose. 

1 mal bei einem Epileptiker mit Bronchiektasien. In diesem Falle 
fehlten fast konstant samtliche Retlexe, so dass bierwolil ein organisehes 
Leiden zugruude liegt. 

1 mal bei einem Patienten, der wegen Lumbago in Behandlung 
war und bei dem, obgleieh Potus nicht konzediert wurde, der Ver- 
daeht auf cbronischen Alkobolismus bestand (Tremor manuum, heftige 
Xeuralgien). 

3 mal bei sehr starken und fettreiehen und 1 mal bei einem 
Tsjiihrigen benoiumenen Maun mit ausserst schlaffen Bauchdecken. 
In den letzten -1 Fallen war auch nur zeitweise der eine oder der 
andere Bauebretlex nicht auslosbar, so dass bier das Fehlen durcb die 
Bes •baffenbeit der Bauchdecken erkliirt werdeu muss. 

Bei alien iibrigen Kontrollfallen konnten bei wiederbolten Xacli- 
priifungen alle () Retlexe konstant ausgelhst werden, obgleieh sicb 
darunter eine grosse Anzabl schwerkranker Patienten und iilterer 
Individuen iiber 50 .Tabre behind. Doch ist die Zahl der Kontrollfalle 
viel zu gering. um daraus Scliliisse auf die Konstanz der Bauchdecken- 
retlexe ziehen zu wollen. Dieses liegt ja auch nicht im Rah men dieser 
Arbeit. Docb liisst sicli mit einiger Sicherbeit jetzt schon sagen, dass, 
weun man ausser den bereits bekannten Atiologien fiir ein Fehlen 
der Baucbrellexe nocli den cbronischen Alkoholismus beriicksiebtigt, 
die BauehdeekenroHcxe mit zu den konstanten Retlexen gebbren und 
ibr Fehlen mit nur ganz geriugen Ausnahmen auf krankhat’ter Grund- 
lage berubt. Pamit gewinnt dieser Reflex nocb weiter an Bedeutung 
als diagnostiscb verwertbares Symptom. 

AA iis nun das Verhalten der Baucbdeckenretlexe bei ebronisebem 
Alkobolismus anbetritTt, so haben wir in zahlreiehen scbwereu Fallen 
ein konstantes Fehlen samtlicher oder einiger Reflexe feststellen 
ki’mnen. doch liei weitem hautiger linden wir ein wechselndes Ver¬ 
halten. so dass l aid der eine, bald der andere nicht ausli’isbar ist. 
1 lurchweg linden wir eine starke Absehwiichung der Retlexe. Sehr 
hiiutig konnttm wir ein AViederkehren samtlicher Reflexe nach laugerem 
Krankenbausaufenthalt beobacht'-n. In einigeu Fallen und zwar bautig 
bei besouders starken Potatoren fanden wir im Gegenteil sehr lel)- 
hafte und g<-steigerte Baucbdeckenretlexe. Aleistens bandelte es sicb 
dann um Patienten mit drobendem Delirium tremens. Konstant war 
dieses Verhalten fast imnn r beim beginuenden Delirium zu beob- 
aeltten. wiihrend modi abgeklungenem Delirium fast immer wieder 
d<*r eine oder der andere der Bauchretlexe fehlte. 
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Um eineru eventuellen Einwande zu entgegnen, dass gerade bei 
Potatoren einerseits baufig ein stark reduzierter Emahrungszustand 
mit schlaffen Bauchdecken und andererseits sehr fettreiche Bauchdecken 
beobacbtet werden und das inkonstante Verhalten durch diesen Um- 
stand zu erklaren sei, so mochte ich noch betonen, dass wir dieses 
Verhalten auch bei jiingeren, sonst ganz gesunden lndividuen mit 
straffen Bauchdecken gefunden haben. 

Durch die Kenntnis dieses Verhaltens der Bauchdeckenreflexe bei 
Alkoholisten konnten wir in mehreren Fallen, wo die Patienten wegen 
anderer Erkrankungen, z. B. wegen Lnngentuberkulose, in Behandlung 
waren, die Diagnose auf chronischen Alkoholismus stellen ohne Er- 
bebung der Anamnese, was dann auch von den Patienten hinterher 
bestatigt wurde. 

In anderen Fallen, wo ein Fehlen der Bauchreflexe vorkommt 
und wo ehronischer Alkoholismus zugegeben wurde, glaubten wir 
durch wiederholtes Nachpriifen nach der Art des Verhaltens der Bauch¬ 
reflexe entscheiden zu konnen, ob das Fehlen der Reflexe durch den 
cbronischen Alkoholgenuss oder durch eine Affektion des Zentral- 
nervensvstems bedingt sei. 

Als Beispiel hierfur mochte ich 2 Falle anfiihren. 

1. Diagnose: Lues cerebrospinalis, Potus konzediert. 

Verhalten der Abdominalreflexe bei den verschiedenen Priifungen 

oberer 1 + I — | — I — J + 
rechts: mittlerer + — + + + 

unterer J — J — j — J + I + 

oberer 1 + j — ) — I + I + 

links: mittlerer + —! + ! + ! + 
unterer J — j — j — J + J + 


Das inkonstante und wechselnde Verhalten sprach mehr fur 
cbronischen Alkoholismus. 

2. Diagnose: Beginnende multiple Sklerose. 

Potus konzediert. 

Verhalten der Reflexe 

oberer j — j — j — 
rechts: mittlerer — , — , — 
unterer j — J — J — 


oberer 

links: mittlerer 
unterer 


i\ + 
;it 


+ 

-i- 

i 
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In diesem Falle war ein konstantes Fehlen der Baucbreflexe aut 
der rechten Seite nachweisbar, wahrend sie links immer vorhanden, 
sogar lebbaft waren, so dass hier neben anderen anamnestischen und 
klinischen Symptomen das Feblen der Baucbreflexe ausscblaggebend 
war fur die Diagnose einer beginnenden multiplen Sklerose. 

Auch auf das Verhalten der ubrigen Reflexe wurde in unseren 
Fallen geachtet, ohne dass sicb dabei bemerkenswerte Resultate er- 
gaben. Da nun gerade bei der Tabes dorsalis die Bauchdeckenreflexe 
lange erhalten und baufig sogar lebbaft sind, so lasst sicb unter Um- 
standen bei der sogenannten Pseudotabes auf alkobolischer Basis das 
Fehlen der Bauchreflexe differentialdiagnostiscb verwerten. Wir haben 
einen Fall beobachtet, wo wir bei vollkommen fehlenden Patellar- 
reflexen und Bauebdeckenreflexen die Diagnose auf Pseudotabes 
alcoholica stellten, die spaterbin durch den negativen Ausfall der 
4 Reaktionen bestiitigt wurde. 

In unseren 40 Fallen mit fehlenden Bauchdeckenreflexen bei 
ehronischem Alkobolismus waren in 2S Fallen noch andere fur Alko- 
holismus sprecbende Symptome, wie Neuralgien, Tremor manuum et 
linguae und besonders Druckempfindlicbkeit der Wadenmuskulatur 
vorhanden. In den iibrigen Fallen waren ausser dern besebriebenen 
Verhalten der Bauchdeckenreflexe keinerlei fiir Alkoholismus sprecbende 
Symptome vorhanden, besonders selten und nur ausnahmsweise 
konnten wir an unserem Material das als Friihsymptom beschriebene 
Duinquaudsche Zeicheu konstatieren. Daraus diirfte hervorgeben, 
dass wir in dem Verhalten der BauchdeckenreHexe ein wichtiges 
diagnostisebes Merkmal fiir chronischen Alkobolismus haben, das dem 
Q uinquaud schen Phiinomen sicber iiberlegen ist. 

Zum Scblusse mocbte ich meineinPhef, HerrnOberarzt Dr. Saeuger, 
fiir die Anregung zu dieser Arbeit und fiir die L berlassung des Mate¬ 
rials meinen Dank ansspreclien. 
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Uber Eosinophilie im Liquor cerebrospinalis bei 
Rauteu gruben-Cy sticercus. 

Von 

Dr. G. Grund, 

Privatdozent. 

I ber das Vorkommen von Cysticerken ini 4. Ventrikel uud die 
Krankheilserscheinungen, die dadureh hervorgerufen werden, sind in 
neuerer Zeit eine Anzahl ausfuhrlicher Arbeiten erschienen, so dass 
wir liber das klinische Bild der Erkrankung gut unterrichtet sind. 
Wenn ieh trotzdem im Folgendeu einen eiuzelnen Fall kurz mitteileu 
will, so geschieht das deswegen, weil bei ihm ein Symptom beob- 
achtet wurde, das bisher nieht beschrieben ist und gelegentlich zur 
Fbrderung der inimer nocb reeht scbwierigen Diagnose wesentlicb 
beitragen kann. 

K rank engescbieh t e: K. 11. 47 jahriger Maurer aus Wegelebeu. 
Aufualinie in die med. Kliuik am 17. VII. 12. 

Anamnese: Familieugescbicbte ohne Besonderheit. Pat. batte 
als Kind Diphtheric, war sonst bis zur jetzigen Krankheit gesund. 
Keiu Alkohol- und Nikotinabusus, keine sexuelle Infektion. 

Seit Anfang April sind Kopfschmerzen und Unsicherheit beim 
Gelien aufgetreten; 3 Woehen spiiter ausgesprocheues Schwindelgefiihl 
beim Gelien, das in Bettruhe verschwand; seit der gleichen Zeit Er- 
brechen, etwa 1—2 mat in der Woeke, meist im Anschluss an die 
Mahlzeit. Seit Mitte Mai haben die Stbrungen so zugenommen, dass 
er iil’ter hinget'allen ist. Seit t> Woehen kann er iiberhaupt nicht 
mehr ohne fremde I nterstiitzung gelien; aueh das Kopfweh ist immer 
schlimmer geworden. Smist keine Beschwerden; keine Sehstbrung. 
Pat. hat nie Abgang von Bandwurmgliedern gehabt. 

Stat. praes.: Mittelgrosser Pat. von kriiftigem Knochenbau, gut 
entwiekelter Muskulatur und reiehlichem Fettpolster. Korpergewicht 
(•5.4 kg. 

Inriere Organe ohne pathologische \ eriiuderungen. Temperatur 
o , i.' s ". Puls 7s Schlage in der Minute. 
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Xervensystem: Psyche ohne schwerere Storungen. Sensorium frei. 
Sehiidel ohne Veranderung. 

Pupillen beiderseits weit, reagieren prompt auf Lichteinfall und 
Konvergeuz. In den Endstellungen beiderseits Nystagmus. Augen- 
hintergrund ohne Veranderung. 

Hirnnerven sonst intakt. 

Rumpf und Extremitaten: Motilitat: Grobe Kraft iiberall intakt. 
Im Liegen keiue deutliche Ataxie in Armen und Beinen. Geringer 
Tremor der ausgestreckten Hiindc. 

Sensibilitat uicht gestbrt. 

Reflexe samtlich in normaler (Jualitiit vorhanden. 

Hochgradige statische Ataxie schon beim Autsitzen. Gang stark 
taumelnd, ohne Unterstiitzung kaum moglieb. Romberg stark positiv. 

Yerlauf: 18. VII. Starkes Kopfweh. Eine Untersuchung in der 
biesigen Univ.-Ohrenklinik ergab rechts normale librfahigkeit, links 
nur Konversationsspraehe auf 1 2 m. Trommelfell rechts normal, links 
grosse Perforation, aber keine Sekretion. Die iibrige Untersuchung 
ergibt nichts auf eine otogene Beteiligung Hindeutendes. 

Im Laufe der nachsten Tage bleibt das Befindeu ziemlich gleich. 

20. YU. Wassermann im Blute uegativ. 

21. YII. Kopfschmerzen heute selir heftig: mehrfaches Erbrechen. 
Sensorium gelegentlich etwas benomraen. 

22. YU. Vollige Retentio urinae, so dass katheterisiert werden 
muss. Hochgradiger Schwindel, starkes Kopfweh. 

23. VII. Andauernde Klagen iiber sehr heftiges Kopfweh, das in 
Intervallen von einigen Miuuten zunimmt und dann etwa 1 Minute 
lang eiuen hohen Grad erreicht. 

Lumbalpunktion: Druck des Liquors 1 do mm Wasser. Abgelassen 
Seem. Xonne-Apelt +» Wassermann —. Das Sediment enthiilt eine 
Yermehrung der zelligen Elemente auf etwa 50 im Gesichtsfelde starker 
Trockenlinse. Davon siud der iiberwiegende Teil Lvmphocvton, einige 
neutrophile polvnukletire Leukocvten und etwa s —lo I’roz. eosinophih* 
Zellen. Die Granulation der lctzteren ist typisch gross- und gleieh- 
kiirnig und farbt sich mit May - Griinwald rosa mit eiuein Stieh ins 
Blauliehe. 

2o. YU. Kopfschmerzen deutlieh geringer. I rinentleerung heute 
spontan. Augenhintergrund ohne Yeriinderungen. Im Stuld keine 
I'arasiteneier. Im Blutausstrich siud unter den weiss n Blutelementen 
2 Proz. eosinophile, To Proz. neutrophile polvnukleiire. 22 Proz. Lympho- 
eyten, 1 Proz. Ubergangszellen. 

Am Nachmittag nochmalige Eutnahme von ! eem biquor. Der 
Liquor fliesst trojd’enweise al): 11111 jeden unniitigen 1 liissigkeitsverlust 
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zu vermeiden, wird von einer exakten Druckbestimmung abgesehen. 
Im ungefiirbten Sediment finden sich zahlreicbe Zellen mit charakte- 
ristiscben grossen gleiehmassigen, stark lichtbrechenden Granulis, die 
die ganze Zelle erfiillen. In den Zellhaufen des Sediments einzelne 
Kristalle von der tvpisehen Form derCharcot-Levdenschen Kristalle. 
Die Granula der obengenannten Zellen farben sich wieder mit Eosin 
leuchtend rot. 

Die schon seit einigen Tagen vermutungsweise erwogene Diagnose 
eines Rautengruben-C'ysticercus wird jetzt mit Sicherheit gestellt und 
die Verlegung des Pat. zur chirurg. Klinik in die Wege geleitet. 

20. VII. Nach rubiger Naclit sind heute morgen die Kopfschmerzen 
wieder sclilimmer, attackenweise exazerbierend. 

Am Nachmittage erhebliche Triibang des Sensorium, Pupillen 
auf Lichteinfall dauernd starr. Gegen 1 2 2 Uhr Puls GO Schlage in der 
Minute, etwas arhythmisch. 1 2 G Uhr plotzliches Sistieren der AtmuDg 
bei gut weiter schlagendem Herzen. Trotz 1 1 a Stunden langer kiinst- 
licher Atmung kommt die Atmung nicht. wieder in Gang. Exitus. 

Klinische Diagnose: Cvsticercus im 4. Ventrikel. 

Sektionsdiagnose: Cvsticercus veutriculi IV, Hydrocephalus 
internus chronicus, Compressio ponGs et medullae oblongatae: Hyper- 
aemia vonosa acuta pulmonum, hepatis, ventriculi splenis et renum. 
Dazu verschiedene alte Veriinderungen an den inneren Organen. 

Aus deni Sektionsprotokoll entnehme ich mit der liebenswiirdigen 
Erlaubnis vonllerrn Geh.-Iiat Beneke tolgende Einzelheiten desLokal- 
befuudes: 

Gehirn: Schadelinnenfhiche leicht usuriert, starke Auspragung 
der Impressiones, namentlich der Basis: Pacchionische Gruben nicht 
vertieft. 

Dura stark gespannt. Subduralraum selir trocken. Arachnoidea 
desgleichen. Windungen der Konvexitat platt, blass. Gyrus rectus 
tief cingepresst. in die Lamina cribrosa. 

An dor Sehiidelbasis reichlicho AraclmoidealHiissigkeit. 

Puns. Medulla oblongata stark abgeplattet, weich. 

Gehiru ganz weich, blass. Starker Hydrocephalus, klare Fliissig- 
keit enthaltend. Ependym stark verdickt, wenig granuliert. Abplat- 
tung der Ganglion. Balken stark ervveicht; Septum pellucidum nebst 
Ventrikel derbwandig: A<|uaeduct.us Sylvii dilatiert: Vierhiigel weieher. 
4. Ventrikel selir stark erweitert, Wandung weich, zertliessend; auf 
deni Boden im Geliiete der linken Striae aeusticae eiue derbe narbeu- 
keloidahuliche vorspriugende Gliawucherung. Im Lumen ein iiber- 
wallnussgrosser Cvsticercus, frei. zusammengetallen, mit einem Kiss 
iStdmitt bei der Sektion selir unwahrscbeinlich), weisslich, im Inneru 
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eine Tochterblase von Erbsengrosse. Kleinhirn sehr weich, die Innen- 
wtinde des Ventrikels bis zum Nucleus dentatus beiderseits zerfliessend. 

Pons und Medulla fast zerfliessend, weich, blass, desgleicben oberer 
Abschnitt des Cervikalmarks. 

Nirgends sonst im Kbrper Cysticerken. 1m Darm keine Tanie. 

Uber die allgemeine Symptomatology des vorliegenden Falles sich 
lunger zu verbreiten, eriibrigt sich: Das heftige Kopfweb, die starken 
Sehwindelerscheinungen, beides in der Intensitat stark wechselnd und 
von Lageveriinderungen ziemlich stark abhangig (wenn auch das eigent- 
liche Brunssche Symptom sich nicht tand), dabei das Fehlen von Stau- 
ungspapille und alien Lokalsymptomen passen durchaus in das Bild, 
das sich haufig beim C'ysticercus der Rautengrube tindet und fiihrten 
bald dazu, dass die Diagnose vermutungsweise dahingehend gestellt 
wurde. Die am letzten Tage auttretende Pupillenstarre und der plotz- 
liche Exitus unter dem Bilde reiner Respirationslahmung sind eben- 
falls hautig beschrieben worden. 

Das, was hier besonders interessiert, ist der Be fund bei derLumbal- 
jiunktion, namlich der Nachweis einer ausgesprochenen Eosino¬ 
philie im Liquor. Bei den friiher publizierten Fallen ist allerdings 
die Lumbalpunktion melirfach ausgefuhrt uud der Zellgehalt des Liquors 
untersucht worden: es flndet sich meist die Angabe, dass eine massige 
Lymphocytose vorhanden gewesen sei. Von eosinophilen Zellen wird 
nichts erwiihnt. 

Nun sind die Angaben iiber das Vorkominen von eosinophilen 
Zellen im Liquor in der Literatur iiberhaupt sparlich und wider- 
sprechend. In der Regel werden nur Lymphoeyten und Leukocyten 
unterschieden ohne weitergehende Klassitikation. Fischer 1 ) und spiiter 
Kafka 2 ) haben die Behauptung aufgestellt. dass die polynukleiiren 
Elemeute des Liquors — die auch nacli ihnen an uud fiir sich selten 
sind — eine auffallende Eosinophilie aufweisen, die von Kafka als 
verschieden von der Bluteosinophilie bezeichnet wird. Szecsi 3 ) hat 
dann in neuerer Zeit an diesen Angaben Ivritik geiibt. Er bezeichnet 
die von den beiden Autoren gegebene Besehreibung als ungeniigend 
zur scharfen Trennung der neutrophilen von den eosinophilen Zellen. 
iudern er auch die von den Autoren angewandte llamatoxylin-Fosin- 
farbung als dafiir ungeeignet ausieht. Nacli seinen Erfahrungen kom- 
men im Gegenteil eosinophile Leukocyten unverhiiltuismassig seltener 
vor als die neutrophilen. Ich kann rnich nach meinen Erfahrungen 

1 Jahrbuch fiir Psychiatric. H<1. 27, S. :;13. 

2' Monatshefte fiir Psyehiatrie und XcundoLrie. Bd. 27, S. 114. 

3) Zeitsckrift fiir die pesamtc Ncuroloyie und Psychiatric. P>d. G, S. 537. 
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an einer sehr grossen Zahl von Lumbalpunktionen durchaus diesem 
Urteil anschliessen. In der Regel sind da, wo Leukocyten ira Liquor 
auftreten, diese Zellen neutrophil; mit der gewohnlichen May-Griin- 
waldsehen Farbung nehmen die Granula, die in ihren Grossenverhalt- 
nissen denen in den neutrophilen Zellen des Blutes gleichen, sugar 
oft recht weuig FarbstofF an. Eine derartig bochgradige Vermehrung 
typischer eosinophiler Zellen, wie im vorliegenden Falle, ist mir iiber- 
haupt noch nicht begegnet. 

Ergiin/.t wird der Befund der eosinophilen Zellen durck das Vor- 
kommen von Kristallen, die die Gestalt von Charcot-Leydensehen 
hatten und sich von den Kristallbildungen, die man sonst — etwa 
bei Verdunstung odor Beimischung von Fliissigkeit aus dem Sehlaueh 
— gelegentlich im Liquor fiudet, durchaus unterschiedeD. 

Uber die ursachliehe Bedeutung des C’ysticercus fur das Auftreten 
dieser Eosinophile im Liquor kann ich mich kurz fassen. Die Be- 
ziehuugen zwischen Wurmkrankheiten und eosinophilen Zellen sind 
bekanut. Auch bei Tiinien im Finnenstadium ist mehrfach Eosiuo- 
philie des Blutes beschriebon worden (Limousset, Lannois und 
Weil')). Dass ein in der VentrikelHiissigkeit Hottierender C’ysticercus 
durch ]>ositive Chemotaxis aulockend auf die eosinophilen Zellen des 
Blutes wirkt und sie znm Fbertritt in den Liquor bringt, ist verstand- 
licli, wenn sich auch iiber den niiheren Mechanismus nach dieser Einzel- 
beobachtung nichts aussagen liisst. 

Wichtiger als in theoretischer Beziehung erscheint mir aber der 
Befund in diagnostischer llinsieht. Wenn auch die Diagnose auf einen 
Cvsticercus im 4. Ventrikel in letzter Zeit. gelegentlich richtig ge- 
st.ellt worden ist, so ist sie doeh immer noch recht schwierig. Xament- 
lich bei beginnenden Fallen wird man iiber eine Vermutung kaum 
hinauskommen, und ob die biologisehen Reaktionen der jiiugsten Zeit 
einen erheblichen Fortscliritt bringen werden, bleibt noch abzuwarten. 

Wenn sich der von mir erliobene Befund bei genauen Unter- 
suchungen auch in anderen Fallen bestiitigen sollte (bekanntlich ist 
die t'vtodiagnostik des Liquors moistens recht primitiv und eiue ge- 
nauere Klassilizierung der Zellen tindet kaum statt), dann ware damit 
ein wichtiger Fingerzeig gegeben, der diagnostisch den Ausschlag 
geben kbnnto. 

Dem gegeniiber muss freilieh noch die eiue Frage erwogen 
werden, <>1> die (iefahr einer Lumbaljmnktion hier nicht so gross 
ist. dass sie aus diesem Grunde zu unterbleiben hat. Die Mei- 

1) Ziti<Tt nach Staubli, Krsretuiisse der inneren Medizin. Bd. 6. S. 1!*2. 
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nungen liber die Zulassigkeit der Lumbalpunktion in diesen Fallen 
sind verschieden. An und fur sich ist ja ihre Gefahrlichkeit bei 
raumbeengenden Prozessen der hinteren Schadelgrube bekannt. Kro- 
nig 1 ) hat dann einen Fall mifcgeteilt, in dem 5 Stunden nach 
der Punktion bei einem Rautengruben - C'ysticercus der Exitus ein- 
getreten ist. Demgegeniiber sind von anderer Seite (Stern 2 ), Henne- 
berg 3 ), Goldstein 4 ), Chotzen 5 )) Falle mitgeteilt worden, bei denen 
die Lumbalpunktion ungestraft ausgefiibrt worden ist, in einigen Fallen 
sogar mehrfach. Stern punktierte in einem Falle 4mal ohne scbad- 
liche Folgen, in einem anderen erlebte er allerdings in der der 2. Punktion 
folgenden Nacht den Exitus des Patienten. In meinem Falle ist die 
erste Punktion zweifellos gut vertragen worden, bei der zweiten er- 
scheint es von vornherein nicht ausgescblossen, dass sie zu dem pldtz- 
lichen Exitus des Pat. beigetragen hat. Andererseits aber war der 
zeitliche Abstand ziemlich gross (24 Stunden), der Druck bei der 
Punktion kaum erhoht, und Pat. bat vor den Lumbalpunktionen schon 
anfallsweise Zustande gehabt, die dem zum Tode fiihrenden an Scbwere 
nicbt viel nachgaben; zudem kommen solehe plotzlichen Todesfalle bei 
Pat. dieser Art auch ohne Anlass nicbt selten vor und sind sogar als 
charakteristisch anzusehen. Alles in allem wird man sagen miissen, 
dass die Lumbalpunktion in solcben Fallen allerdings nur mit grosser 
Vorsicht ausgefiihrt werden darf, dass sie aber dann erlaubt ist, wenn 
ibr ein erheblicher diagnostischer Wert zukommen kann. Und ge- 
rade das scbeint mir nach meiner Beobacbtung der Fall zu sein. 

1) Kongress fur innere Medizin 1899. 

2 ) Zeitschrift fur klinische Medizin. Bd. Gl, 8. 04. 

3) Monatsscbrift fur Psychiatric u. Neurologic*. Bd. 2 n , Krg;inzung«heft .8. 2s. 

4 1 Archiv fiir Psycliiatrie. Bd. 49, S. 742. 

oj Neurolog. Zentralalatt 19"9, S. GSO. 
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Aus der II. medizinisehen Abteilung des allgemeinen Krankenhuuses 
Fppendorf (Oberarzt Dr. Nonne). 

Ein Beitrag zar Differentialdiagnose zwischen den syphi- 
logenen Erkranknngen: progressiver Paralyse und Tabes 
dorsalis nnd dem Alkoholismns chronicus mit besonderer 
Berttcksichtigung der „4 Reaktionen“. 

A ii f (irund von 15 klinisch beobachteten Fallen. 

Von 

Haiis Pfliiger, 

Medizinalpraktikant aus Hamburg. 

Nadi den heutigen L ntersuchungeu steht es allgemein fest, dass 
sowold t'iir die progressive Paralyse wie auch fur die Tabes dor¬ 
salis als ursiidilidies Moment lediglieh eine vor mehr oder weniger 
langer Zeit durebgemaebte luetische Infektion in Betracht kornrnt. 

I nd doeb gild es nodi lioute, und bat es besonders vor der Anwen- 
dung der \Yassermannsehen Reaktiou bei den Untersuchungen zahl- 
reiehe Autoren gegeben, die ausser der luetischen Infektion auch noeh 
amlere Sebiidigiingen des Kbrpers als iitiologisehes Moment fur die 
Fnlstebung tier beiden genannten Krankbeiten anseben. Bei der pro- 
gressiven Paralyse besonders ist biiulig dem chronischen Alko- 
bol in i ssb ra ue b eine ursadiliebe Bedeulung zugemessen worden, da 
dieser dem Anltreten der progressiven Paralyse baubg vor.aufgebt. 

I >ie Ansiditen iiber die ;it iologisebe Bedeutung des Alkoholmissbrauehs, 
denen iiamentlieli die Psydiiater Joftroy, Magnan, Dagonnet. 
N’allon. Hoppe. Mendel. Mairet, Vires, Bellot, Deventer, 
Seppili, Boissier, (' b a n t e m i l le lnildigen. baben im Laufe der 
Zeit sidir gewedisolt: llirsehl bat in eiuer Tabelle die Prozentziffern 
|n verstdiiedener Autoren liir das Yorkommen des Alkoholmissbraucbs 
m der Anamnese der Paralytiker zusammengostellt, und daraus ergibt 
sivdi. dass dieseZableiiangaben zwiseben li.-l Pro/.. undToProz. schwanken. 
(iestut/.t warden diese Ansiehten dureli das antt'allend hiiufigere Auf- 
treteu der progressiven Paralyse bei Mannern als bei Frauen, sowie 
dureh t ine best'll.lere Bevor/aigung gewisser tiesellscbaftsklassen, die 
dun’b rnren Berut den Seb.idiiiungen des Alkobols besonelers ausoe- 
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setzt sind (Gastwirte, Kellner); allerdings ist hierbei in Betracht zu 
ziehen, dass bei den genannten Berufsklassen aucb die Geschlechts- 
krankbeiten Tripper wie Syphilis sehr haufig vorkommen. Wahrend 
nun die meisten Autoren ein auffallend haufiges Zusammentreffen von 
ehronischem Alkobolisraus und progressiver Paralyse nacb ibren Er- 
fahrungen bestatigen, haben Junius und Arndt Untersuchungen an- 
gestellt, die mit dieser Anschauung vollig in Widersprucb steben. 
Sie fanden bei 834 Fallen von progressiver Paralyse bei 236, d. i. bei 
2S,5 Proz. Alkobolmissbrauch in derAnamnese, bei den iibrigen Geistes- 
kranken des gleichen Zeitraums unter 1366 Fallen bei 626, d. i. bei 
39,9 Proz.; sie glauben deshalb nicht an einen wesentlichen Einfluss des 
Alkobolismus auf die Entstebung der Paralyse. Abnlicbe Resultate 
ergaben die Untersuchungen von Stark, und Hirschl fand sogar nur 
bei 8,5 Proz. der Falle Alkoholismus in der Auamnese der progressiven 
Paralyse gegeniiber 40—50 Proz. der iibrigen Geisteskraukheiten. Krae- 
pelin glaubt, dass trotz der mannigfacben Anhaltspunkte, die fiir die 
ursaebliche Bedeutung des Alkoholruissbrauchs bestehen, diese keines- 
wegs erwiesen sei, docb liige der Gedanke nabe, dass vielleicht mehr 
noeh als die personlichen Triukgewohuheiteu, die allgemeine Scbadi- 
gung der Volksgesundheit durch verbreiteteu Alkobolmissbrauch die 
Empfanglichkeit fiir die Paralyse erbohen konnte. 

Trotz der grossen Verschiedenheit der Ansicbten stebt docb nacb 
den Untersuchungen der meisten Autoren fest, dass ein verhaltuis- 
massig grosser Prozentsatz der Paralytiker Alkobolmissbrauch getrieben 
bat, wenn man sich aucb davor hiiten muss, die im Exaltationsstadium 
der progressiven Paralyse haufig beobaebteten Alkoholexzesse als den 
Ausdruck eines Alkoholismus chronieus auzuseben, — und diese Kom- 
plikation erschwert die Diagnose ungemein, da die Symptome der 
progressiven Paralyse und des ebroniseben Alkobolismus sicb bauiig 
sebr ahnlich sind, wie aucb neuerdings Bumke betont: „Es kbnnen 
bei der Dementia paralytica fast alle Zustandsbilder vorkommen, die, 
vora Delirium tremens bis zur ehronisehen Degeneration der Siiufer, 
bei Alkobolisten beobaebtet warden.“ Und diese Ansicbt lebrtXonne 
sebon lange auf seiner Abteilung. 

Bei der Differentialdiaguose zwiseben der progressiven 
Paralyse und dem ehronisehen Alkobolismus bat man vor 
allem die psychischen und sotnaiiseben Symptome zu unter.mdieiden. 
Bezeicbnend in psyehiseber Bezir•bung fiir die progressive Paralyse 
ist ein fortschreitender Verfall der Jntelligenz, der durcli die 
mannigfachsten Symptome ebaraktorisiert wird. Er begiunt mit einer 
Steigerung der Ermiidbarkeit. Erscbwerung der Auffassung und des 

Verstandnisses fiir aussere Eiudriicke, a us denen sieli eine mebr oder 
Deutsche Zeitschrift f. Xcrvenheilkun Jo. Bd. 40. 17 
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minder ausgesprochene Bewusstseinstriibung entwickeln kann, so dass 
die Kranken haufig geradezu den Eindruck Betrunkener machen konnen. 
Besonders charakteristisch fur das Krankheitsbild der progressiven 
Paralyse sind die tiefgreifenden Stbrungen des Gedachtnisses 
und der Merkfahigkeit, namentlich die Ereignisse der jiingsten 
Vergangenheit werden haufig vergessen. Oft wird bei den Kranken 
der Verlust der Mbglichkeit einer zeitlichen Ordnung der Erinnerung 
beobachtet, ferner die Unfiihigkeit, Zeitangaben zueinander ins riehtige 
Verhaltuis zu setzen. Die Gediichtnisstorung macbt sicb nacb und 
nacb aucb in bezug auf die fernere Vergangenheit geltend, in ein- 
zelnen Fallen ist aucb der Ausfall zeitlicb umgrenzter Abschuitte im 
Gedaehtnis beobachtet; dieser Ausfall wird dann gewohnlich durcb 
Erinnerungsfalschungen ausgeglichen, so dass das Bild einer Korsako w- 
sehen Psycbose vorgetauscbt werden kann, einer Krankheitsform des 
cbroniscben Alkoholismus, auf die ich spater niiber eingehen werde. 
Der psvchische Symptomenkomplex wird endlich nocb vervollstiindigt 
durch eine sobon friihzeitig ausgepragte Urteilsschwache, die sicb 
bereits bei den einfachsten psycliiscben Leistungen geltend macbt, so- 
wie durcb die "Wahnvorstellungen, die in der spateren Entwicklung 
der Krankheit auftreteu: Der Kranke vermag nicbt mebr „durcb Be- 
obacbtung des Tatsacblicben die Gebilde seiner Einbildungskraft zu 
berichtigen" (Kraepelin). In gemiitlicher Beziehung warden die 
verscbiedenartigsten Symptome beolmcbtet: euphorische Stimmuug 
mit Griissenideen, erbobte Reizbarkeit, Kiedergescblagen- 
beit, Angst, Verfolgungs- und Versiindigungsideen, Teil- 
nahmslosigkeit. Diese mannigfacben Symptome treten nicbt in 
cbarakteristiscber Reibeufolge und Starke auf, sondern bald ist das 
eine mebr ausgepriigt als das andere, oft werden manche der Sym¬ 
ptome vermisst. so dass in psychischer Beziehung das Krankheitsbild 
der Paralyse ein sebr wechselndes ist. Je nach dem besonders aus- 
gepriigten Auftreteu t iniger Symptome im Verlauf der Krankheit kann 
man verscbiedeue Arten des Krankbeitsbildes beobacbten. Kraepelin 
unterseheidet die demente, dejiressive, expansive und agitierte 
Form der progressiven Paralyse. 

Fast alle die gesebilderten Symptome, mehr oder weniger stark 
ausgepriigt. komnieu im Bilde des cbroniscben Alkoholismus vor, 
das ebenfalls ein selir weebselndes ist. Konstant finden wir bierbei 
Steigerung der Enniidbarkeit. I* rteilsscbwiiche, Storungen 
des Bediiebtnisses und der Merktiibigkeit. Aucb in gemiitbcher 
Beziehung ki'mnen alle die oben gesebilderten Symptome beobachtet. 
werden. doeli ist fur den cbroniscben Alkoholismus der fast konstante 
Trinkerbumor charakteristisch, der nicbt mit der Euphorie der Para- 
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lytiker verglichen werden kann. Eine typische Art der Wahnvorstel- 
lungen der Alkoholisten siDd die Eifersuchtsideen, die bisweilen 
differentialdiagnostisch yerwertet werden konnen, die aber bisweilen 
auch bei der depressiyen Form der progressiven Paralyse beobachtet 
werden, dann aber, wie Kraepelin ineint, auf alkoholistischer Basis 
entstanden sein mbgen. 

Hier mochte ich gleich yon eiuem Krankbeitsbild des chronischen 
Alkoholismus sprechen, das bisweilen differentialdiagnostisch die grbssten 
Schwierigkeiten bietet: dem Delirium tremens, das in alien Stadien 
des chronischen Alkoholismus auftreten und sehr oft rezidivieren kann. 
— Es wird gewbhnlich, nach der Ansicht vieler erfahrener Autoren, 
durch aussere EinHiisse, wie schwere Alkoholexzesse, Traumen oder 
plbtzliche Abstinenz ausgelbst. Die psychischen Hauptsymptome dieses 
Krankheitsbildes sind Storungen der Auffassung und der Orien- 
tiertheit, mannigfache Trugwahrnehmungen des Gehors und 
Gesichts. Die Merkfahigkeit ist herabgesetzt, das Gedachtnis fiir 
friihere Ereignisse meist erhalten, dagegen werden yielfach Erinne- 
r ungstauschungen beobachtet. Die Kranken lassen sich nur schwer 
tixieren und sind in standiger motorischer L'nruhe. Charakteristisch 
ist der auffallende Beschaftigungsdraug. Von verschiedenen Au¬ 
toren (Obersteiner, Kraepelin, Junius und Arndt) sind im 
Verlaut der progressiven Paralyse beobachtet worden, die denen 
des Delirium tremens vbllig gleichen. Wenn es sich auch bei 
manchen der beobachteten Falle um vorhergegaugenen Alkohol- 
missbrauch handeln mag und man so an alkoholische Storungen 
denken muss, so glaubt Kraepelin doch, dass bei der Paralyse ohne 
vorhergegangenen Alkoholmissbrauch Gehorstausehungeu vorkoiuinen 
konnen, wenn es sich um eine vorwiegcude Erkrankung der Selilafen- 
lappen handelt. 

Viel schwderiger, oft sogar unmbglich ist die Interscheidung des 
Delirium tremens von den deli rib sen Zustanden. die bei der 
progressiven Paralyse beobachtet. werden. wobei noch erschwerend 
ins Gewicht fallt, dass die Paralyse zuweilen erst ruit einem derartigen 
Delirium manifest wird, und dass auch gleichzeitig Potus mit vorliegt 
(Wassermeyer). Diese deliribsen Zustiinde der Paralyse verlaufen 
meist nach der Art der Besehaftigungsdelirien: Die Kranken ver- 
lieren die Orientierung. werden unruhig, hahen lebhaftv Sinnes- 
tiiuschungen; leiden an Schlaflosigkeit. ie bei den Alkohol- 
deliranten ist die Stimmung ha lb angstlich, ha lb euphorisch, 
es fehlt aber fast stets der typische Galgenhumor der Trinker. Viel- 
fach nahm man an, dieses Krankbeitsbild sei auf vorhergehenden Al- 
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koholmissbrauch zuriickzufiihren und bedeute somit nur ein echtes 
Alkoholdelirium im Verlauf der Paralyse; doch beobachtete Kraepelin 
bei lo6 Fallen von Paralyse in 7 Fallen das Zustandsbild eines De¬ 
lirium tremens, und in f> von diesen Fallen lag bestimmt kein Alko- 
holmissbraucli vor, und doch trat das eigenartige Bild eines Delirium 
tremens auf. In alien Fallen waren diesen deliriosen Zustanden Er- 
seheinungen der progressiven Paralyse voraufgegangen, in 3 Fallen 
schlossen sie sich an einen paralytischen Anfall an. lmmer beobachtete 
er sehr lebhafte Sinnestauschungen, sowie schwere Storungen 
der Orientierung und grosse Unruhe. Nur in 4 Fallen trat aus- 
gesprochener Tremor auf. Der Beginn dieser Anfalle war iuimer plotz- 
lich, die Dauer betrug 4—10 Tage, ist also etwas betriichtlicher als 
die des Alkohol-Deliriums, das gewbhnlich in 3—4 Tagen sein Ende 
erreicht hat. Als Hauptunterschiede dieser deliriosen Zustande 
gegeniiber dem Delirium der Trinker fiihrt Kraepelin die tiefere Be- 
nommenheit, das Fehlen des Galgenhumors, sowie das hiiutige un- 
mittelbare Voraufgehen paralvtischer Anfalle an. 

Hasche-Kliinder schildert einen Fall von Nonnes Abteilung, 
bei dcm der Patient, der seit 3 Jahren paralytische Symptome auf- 
weist, dagegen bereits 4 Jahre alkoholabstinent lebt, plotzlich einen 
mehrtagigen und sich wiederholenden Erregungszustand durchmacht, 
der vdllig einem Alkoholdelirium glich. „Wenngleich eine etwas 
schlaffe Innervation, das eigentiimliche Flimmern der Gesichtsmusku- 
latur, Pupillenersehcinungen, event.. Augenmuskellahmungen, Ataxie, 
Ilomberg, Spraehstbrung und dergleichen mehr fur Paralyse sprachen, 
so sind das immerhin alles Symptome, die ebenfalls bei Alkoholdeli- 
ranten vorkommeu kirnnen, so dass zuweilen, selbst wenn man beides 
in Erwagung zielit., olme Anamnese eine entscheidende Diagnose nieht 
mit Sicherlieit gestellt werden kann.“ 

Betrachten wir jetzt die somatischeu Krankheitszeichen, so ver- 
<lient bier die reflektorische Pupil lenstarre an erster Stelle ge- 
nanut, zu werden. da sie nieht nur ein sehr hiiuiiges, sondern aueli 
gewidinlich sehr friih auftretondes Symptom der progressiven Paralyse 
ist. Bewegungsstiirungen der Pupillen sind bei Paralytikern sehr hautig. 
Naeh Joffroy zeigen sich in 7 1 Pro/., der Fiille die ersten Andeutungen 
einer gestorten Innervation: einseitige oder dojtpelseitige \’erzerrung, 
Aus/.ackung, Eutrun dung der Pupillen, denen im Verlauf der 
Krankheit Triiyheit der Pu]>illenreaktion und cndlich absolute 
Liclitstarve folgen. Die oben erwiihnten ersten Andeutungen einer 
gest.iirten Pupilleninnervation werden auch bei Alkoholisten sehr hautig 
beobachtet. Interessant. sind <lie Beobachtuugen Cramers und nach 
ihm Vogts, dass die Pujnllenreaktion im ,,normalen“ Ilausch stets 
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prompt, im „pathologischen“ dagegen trage, manchrual sogar nahezu 
erlosehen ist, ohne eine Storuug der Konvergenz. 

Das ganzliche Fehlen der Lielitreaktion, die isolierte Pupillen- 
starre,wird in differentialdiagnostischer Bezieliung vod fast alien Autoren 
als ein geradezu ausschlaggebendes Symptom angeselien. Dass die 
isolierte Pupilleustarre in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Fiille 
mit der Diagnose von Tabes oder Paralyse identisch ist, beweisen die 
Statistiken, die Uhthoff, Thomsen, Siemerling autgestellt baben. 
Nach Westphal, Kiicke. Junius und Arndt trifft man die reflek- 
torisehe Pupilleustarre bei Paralytikern in 50—6S Proz., nach Bumke 
sogar in S7 Proz. der Fiille. Nach Uutersuchungen von Moeli fehlte 
bei 500 Paralytikern in 47 Proz. derFalle die Lielitreaktion, andererseits 
trat er 25 Fiille von reflektorischer Pupillenstarre, d. i. 1,4 Proz. aller 
untersuchten Patienten, bei denen weder Paralyse nocli Tabes dia- 
gnostiziert werden konnte. Weiter fand er absolute Lichtstarre bei S 
Patienten, die keinerlei Auzeichen von Tabes, Paralyse oder Hirn- 
svphilis boten, bei denen aber siimtlich die Wassermannsche Reaktion 
positiv ausfiel. Er kam nach seinen Untersuchungen zu dem Schluss: 
„Ich kann iiber keinen Fall von typischer reHektorischer Pupillenstarre 
berichten, bei dem nicht entweder Tabes, Paralyse, Hirnsyphilis vor- 
lag oder doch zura mindesten feststeht, dass der Patient einmal an 
Lues erkrankt war . . . Ohne luetische Erkrankung gibt es ausserst 
selten, wahrscheinlich iiberhaupt nie eine reflektorische Pupillenstarre." 
Und auc-h Bumke kommt. nach seinen Untersuchungen zu demselben 
Resultat. Manclie Autoren, wie z. B. Mbbius, vertreten den Stand- 
punkt, dass bei vorhandener reHektorischer Lichtstarre die Diagnose 
Paralyse oder Tabes gesichert sei, doch liabeu ausgedehnte Unter¬ 
suchungen anderer diese Ansidit als irrig erwieseu, wenigstens kann 
auch die blosse Syphilis (luetische Ilirnerkraukung, konst it utionclh* 
Syphilis) reflektoriseTie Pupillenstarre vcraulassen (Erb, Oppenheim, 
Siemerling, Weiler, Bumke). 

Kann die reflektorische Pupillenstarre nun auch bei nicht luetischen 
Menscben vorkommen? Als irrig erwieson hat sich die Annahme: 
Liisionen des Halsmarks oder der Medulla oblongata kbnnten eine 
reflektorische Pupillenstarre hervorrufen, dagegrn hat man eine solche 
als einzige Folge von Stbrungen im zentrifugab n Sehenkel des Pu- 
pillenreflexbogens beobachtet. Derartige Stbrungen venuag ausser 
einigen sehr seltenen Schadigungiui (Liisionen des Oculomotorius, des 
Ganglion ciliare oder der C'iliarnerven) vornehmlich der chronische 
Alkoholismus zu verursachen. Besonders wichtig in dieser Bezieliung 
sind die von Nonne angcstellten L ntersuchungen. Er land unter den 
in den Jahren 1905—o7 im Eppendorter Krankenhaus autgenomnie- 
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nen I4t>0 Fallen von chronischem Alkoholismus ISmal reflektorische 
Pupillenstarre und GU mal reflektorische Tragheit. In 9 Fallen 
von reflektorischer Pupillenstarre waren Lymphocy tose und Phase I 
entweder vollkommen negativ oder nur eiue Spur positiv; die 
Wassermannsche Reaktion konnte noch nicht angewendet werden. 
Wabrend Xonne seit derEinfiihrung der WassermannscbenReaktion 
bis zum Erseheinen des Lehrbuches von Bumke eiuem neuen Fall 
von reiiektoriselier Pupillenstarre bei nicht luetischen Alkoholisten 

1 nicht wieder begegnet ist, so-hat er seitdem 3 kliuische Beobachtungen 
von reflektorischer Pupillenstarre bei nicht luetischen Al- 
koholisten gemacht, die ich am Schlusse meiner Arbeit anfiihreu 

i werde. 2 von den oben erwahnten. 9 Nonneschen Fallen konnten 

l 

1911 nacbgepriift werdeu: Bei dem einen fund sich, ausser dem 
Fehlen eines Achillessehnenreflexes, als einziges Symptom die 
reflektorische Pupillenstarre, bei dem anderen Patienten zeigten 
die Pupillen jetzt reflektorische Tragheit. Xach diesen Beobach¬ 
tungen Nonnes erscheint eine, wenn auch nur voriibergehende, re- 
flektoriselie Pupillenstarre bei nicht luetischen Trinkern mbglich. 
Weiler dagegen fand bei seinen an iiber 1000 Alkoholisten vor- 
genommenen Untersuchungen keinen Fall von reflektorischer Starre 
und kam deshalb zu dem Schluss, dass eine dauernde Pupillenstarre 
lediglich infolge des Alkoholmisshrauches nicht beobachtet werde: 
allerdings ist hierbei zu betonen, dass Weiler seine Untersuchungen 
in Munchen, also vorwiegend an Biertrinkern angestellt hat, wabrend 
die Nonneschen Patienten sich zum grdssten Teil aus Schnaps- 
trinkern zusammensetzen. Yielleicht erkliirt dieser Unterschied im 
Material auch den Unterschied im Befund. Auch Margulies hat bei 
seinen letzten Untersuchungen keinen Fall von typischer reflektorischer 
Starre bei nicht luetischen Alkoholisten gefunden; er beobachtete bei 
seinen Fallen nur, wie schon alio Autoren vor ihm, eine durch den 
Alkoholismus bedingte voriibergehende Triigheit der Pupillenreaktion 
auf Licht. Baimann dagegen wieder teilt 10 Krankengeschichten 
von Alkoholikern mit, die samtlich eine nach kurzer Zeit wieder ver- 
schwindende r»_-tlektorische Pupillenstarre aufwiesen. Auch Uhthoff 
hat voriibergehende reflektorische Pupillenstarre bei Alkoholisten be¬ 
obachtet. Be wie sen wurde das Yorkommen der reflektorischen Pu¬ 
pillenstarre bei Alkoholisten mit negativer Syphilisanamnese durch einen 
Fall, der vor einiger Zeit von Nonne verbffentlicht wurde. Es handelte 
sich hierbei urn einen A1 k oh olist en mit isoliert er reflektorischer 
Pupillenstarre. d«*r zur Sektion gelangte. Die makroskopische Un- 
tersuchmig des (iebirns sowie die nukroskopische des Kiickenmarks 
crgaben keim rlei Anbaltspunkte fur die Annahme einer luetischen 
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Erkrankang des Zentralnervensvstems. Intra vitain waren bei diesem 
Patienten die „4 Reaktionen" negativ ausgefallen. 

Ein weiteres differentialdiagnostisch wichtiges Symptom ist die 
Sprachstorung. Die charakteristische artikulatorische Sprachstorung 
der Paralytiker ist besonders gekennzeichnet durch das Silbenstolpern, 
durch das Auslassen von Silben, durch das Zittern und Beben der 
Lippen beim Sprechen, wodurch die schmierige, verwaschene Sprache 
des Paralvtikers entsteht. Eine fast gleiche Sprachstorung wird nicht 
ganz selten beim Delirium tremens beobachtet, sie wird durch 
Silbenstolpern sowie durch den Tremor der Lippenmuskulatur her- 
vorgerufen. 

Der Tremor ist, wie schon aus dem Namen hervorgeht, ein kon- 
stantes Symptom des Delirium tremens, doch tindet sich auch hautig 
ein ausgesprochener Tremor bei der progressiven Paralyse. Wahrend 
aber bei dieser Krankheit der Tremor in den oberen Extremitaten 
lokalisiert ist und sich auf einzelne Muskelpartien beschranken kann, 
sind bei dem Alkoholisten entweder die ganzen Extremitaten, auch 
die uuteren, oder sogar der ganze Kdrper befallen. 

Die Reflexe der Paralytiker sind selten normal, gewbhnlich, 
je nach dem Sitze der Erkraukung im Zentralnerveusystem gesteigert 
oder erloschen. Nach der Statistik Renauds, der 4S2 Paralytiker 
untersuchte, waren die PatellarreHexe normal in 19,7 Proz., gesteigert in 
72.S Proz., erloschen in 14.1 Proz. der Fiille. Ahnliche Resultate fanden 

. -v ! 

Briaud und Cramer. Lber die Beflexanomalien der Alkoho- 1 
listen existieren keine so ringehenden l ntersurlmngen, doeli steht 
es trotzdem test, dass auch bier die RVHexe meist lT * k s t e i LC e rt, selten 
herabgesetzt oder erlosehen sind ( K rae pe I i n >. l)er (iang ist 
bei beiden Krankheiten hiiutig ataktisch. das Iln mbe rgsehe Phanomen 
oft positiv. Bei der progressive Paralyse linden sirh die gleirhen 
Sensibilitatsstorungen wie bei dem cdironisehm Alkoliolismus: llypal- 
g**sie und Atialgesie: auch sind tropliiselie Stonmgen wie Mai pert'orant 
und Muskelatrophien beiden Kranklmitmi gemeinsame, worm amdi s»*ltene 
Symptome. Besonders eliarakteristisch bei den Alkobolisten ist, die 
Maries der Obersrhenkel bei sonst srhwanmiigem, gednnsenem Kbrper. 

Zum Krankheitsbilde der progressive!! Paralyse gehnrmi iioeh die 
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beobachten, bei denen der Kranke plbtzlich benommen wird, die 
Augen verdreht, lallt oder iiberliaupt nicht sprechen kann, ohne dass 
es zu einem eigentlichen Anfall komrnt. Feraer kommen Anfallsarten 
vor, die ohue Bewusstseinsstbrungen verlaufen und die sich nur durch 
voriibergehendes Versagen eines Gliedes geltend machen. Dana rechuet 
man zu den paralytischen Anfiillen uoch Storuugen aut sensorischem 
Gebiet: Pariisthesien, Empfindungsliihmungen, Gesichtsfeldeinschriin- 
kuugen und endlieh noch rein psvchisehe Stbruugen: kurze Yerwirrt- 
heit mit falschen Handlungen, stockende, unzusainmenhangende Redeu, 
pldtzliches Schreieu und Toben. 

Auch im Verlaufe des ebronisehen Alkoholismus und zumal wiihrend 
des Delirium tremens kirn non Anfalle auftreten, wobei es sich 
aber niemals um so maunigfache Anfallsarten wie bei der progression 
Paralyse, sondern nur uxu schwere epileptische Anfalle handelt, und 
zwar kommen bei diesen Anfiillen niemals, wie Kraepelin betont, 
die sonstigen Erscheinungeu der Epilepsie, die Absencen, Ohnmachteu, 
Verstimmungeu, Dammerzustiinde vor. 

Endlieh rnbehte ich noch 2 Krankheitsbilder des chronischen Al¬ 
koholismus erwiihnen, die durch die Art ihrer Symptome hautig zu 
Yerwechslungen mit der progressiven Paralyse gefiihrt haben: die 
Korsakowsche Psvchose und die alkoholische Pseudopara- 
lyse. Die Korsakowsche Psvchose, friiher polyneuritische Psvchose 
genannt, ist nicht selten die Begleiterscheinung einer multiplen Neu¬ 
ritis und sehliesst sich andererseits an ein atypisches Delirium tremens 
an. Die Hauptsymptome dieser Psvchose sind Storungen der Merk- 
fiihigkeit, retroaktive Amnesie und Ivonfabulationeu. Diese 
Symptome, die gewbhnlic-h von Paresen, Reflexanorualien, Sprach- und 
Sensibilitatsstbrungen begleitet siud, kbnnen leicht das Bild der pro¬ 
gressiven Paralyse vortiiusehen. So fiihrt Mbnckembller Falle an, 
in denen dieses Krankkeitsbild liingere Zeit fiir eine typische Paralyse 
gehalten wurde. Erst mit Riicksiclit auf die Entwicklung der Krank- 
heit. die auch in iitiologiseher Beziehung Syphilis vermissen liess, 
wurde endlieh die Diagnose polyneuritische Psvchose gestellt. In be- 
zug auf die Differcntialdiagno.se zwischen diesen beiden Krank- 
heiten betont Kraepelin: Die psychischen Stbrungen bei der Kor- 
sakowschen Psvchose zeigen sich vor allem in der Merkstbrung. bei 
der progressiven Paralyse im allgemcinen Versagen des Gedachtnisses, 
jeue entsteht hiiufig plbtzlich nacli alkoholischen Exzessen, diese ent- 
wickelt sich gewblmlich langsam. Bei beiden Krankheitsbildern be- 
obachtet man Anfalle. die aber bei der polyueuritischen Psvchose in 
Ohnmachteu und epileptitbrmen Anfiillen ohne Naehwehen, bei der 
Paralyse in typischen paralytischen Anfiillen mit rasch sich ausgleichen- 
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den Lahmungserscheinungen bestehen. Die Stimmung der Paralytiker 
ist eine blbde Gliickseligkeit, wahrend bei der Korsakowschen 
Psyehose hauptsachlich eine stumpfe oder humoristische Stinnnung 
auffallt. 

Die psycbische Demenz der chronischen Alkoholisten kann sieh 
derartig steigern, dass sie vollig der Yerblbdung der Paralytiker 
gleicht, und auch der klinische Symptomenkomplex kann fast giinz- 
lich mit dein der progressiven Paralyse iibereinstiminen, man spricht / 
dann von der alkobolisehen Pseudoparalyse, die sieh von der l 
typischen progressiven Paralyse nur dureh den Sektionsbefund unter- 
scheidet. Die gewohnlichen Symptome dieser Krankbeitsbilder sind: 
mebr oder weniger ausgesproehene Geb- oder Spraehstbrungen, 
verstarkte oder feblende Seb nen reflexe, differente, kaurn 
bewegliche Pupillen, Anzeichen oft reebt erheblieher geistiger 
Sohwache, hiiutig bliibende Grdssenideen oder bypochondrisebe 
Vorstellungen. Der Ilauptunterscbied zwiscben beiden Krankheiten 
liegt hauptsiicblich in der bessereu Prognose der Pseudoparalyse. Xasse 
sagt. naeh seinen Beobachtuugen in der Bonner Anstalt: „Bei Ge- 
wohnheitstrinkern tritt gewbbnlieb naeh einem Vorbotenstadium, dessen 
Symptome sieh von denen der typiseben Paralyse niebt untersebeiden. 
manchmal aucb plotzlieb, ein Krankbeitsbild aut', welches mebr dureh 
die Gesamtheit der motoriscben, der Paralyse eigenen Stbrungen, als 
dureh die psycbiscben (weniger aussebweifendi-r Grbssemvabn, oft nur 
grosse Verwirrtbeit und Beuommenheit, oft nur geringer geistiger Z'T- 
fall) an die Paralyse erinnert, die Sinnestausebungen, besonders des 
Gesiebts, tragen einen angstlicben, scbreekbafteu (,’barakter. Dieses 
Bild dauert aber nur kur/.e Zeit iMonate, "NVoclien, <>tt aueb nur Taixe', 
die motoriscben Symptome verlieren zuerst und bald ibr<* Inten^itiit: 
die psycbiscben blassen langsamer ab; es fell It der fortscbreitendc 
Cbarakter, die Remissionen tretm rase her ein, sind vollstiindiger und 
dauerbafter als bei her gewohnlichen Paralyse: der \ erlauf gescbiebt 
obne die tiefe intellektuelle Scbiidigung der Paralytiker, der Ausgang 
in Besserung (geistige Sidiwacbe mit Exaltation) ist niebt selten, selbst 
in Genesung zuweilen.“ 

Wenn nun bei del’ Differentialdiagnose zwiscben dem (dironisidnui 
Alkobolismus und der jtrogressiven Paralyse besonders die psycbiseleui 
Symptome Scbwierigkeiten bieten, so treten bei der DitlVrentialdia- 
gnose zwiscben der Tabes dorsalis und tb-m cbroniseben Alko- 
holismus besonders die somatiscben Symptome in den Vordergrund. 
Auch bei der Tabes dorsalis ist. der cbronisidie Alkobolismus zu den 
der Entstehung Vorsebub leislenden Momenten gerechnet wtirden 
I Oppenheim). 
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Das Friihstadium der Tabes charakterisieren besonders folgende 
Svmptome: 1. das Westpbalscbe Zeichen, 2. die reflektorische 
Pupillenstarre, 3. die Ianzinierenden Schmerzen, 4. die Yer- 
laugsamung der Scbmerzempfiudung an den unteren Extremi¬ 
taten und giirtelformige Hypasthesie am Rumpf I Hitzig). Bei 
der Besprechung der DifFerentialdiagnose zwischen der progressiven 
Paralyse und dem cbrouischen Alkobolismus haben wir bereits ge- 
sehen, dass beim chroniscben Alkobolismus die Patellarreflexe gar- 
nicbt selten erlosehen sein kbnnen. Ebeuso ist bereits weiter obeu 
das Yorkommen der retiektoriseben Pupillenstarre beim chroniscben 
Alkobolismus besprochen worden, so dass nicbt weiter daraufeingegangeu 
zu werden braucbt. 

Die lanzinierendeu Schmerzen, die ein fast konstantes Sym¬ 
ptom der Tabes darstellen, kbnnen dem eigentlichen Ausbruch der 
Kranklieit sclion 10—30 Jalire vorausgehen. Sie iiussern sick in blitz- 
artig zuckenden Schmerzen, besonders in den unteren Extremitaten. 
Derartige zuckende Schmerzen werden auch bei einem bestimmteu 
Krankheitsbilde des chroniscben Alkobolismus beobacbtet: der alko- 
holischen Polyneuritis, die sich beim cbronischen Alkobolisten 
akut oder subakut und chronisch entwickelt. Bei diesem Krankheits¬ 
bilde pflegen die Sehnenrellexe fast stets erlosehen zu sein; ferner 
werden liantig Analgesien an den unteren Extremitaten beobachtet: 
allerdings pllegt biiutig eine Kombination von Hypasthesie und Hyper- 
iisthesie vorliauden zu sein. Besonders tvpiscb fur die alkoholisehe 
Polyneuritis siud die mehr oder weniger ausgedebnten degenerativen 
Lahmungen der peripberen Nerven, die besonders an den unteren Ex¬ 
tremitaten lokalisiert sind. Dagegen sind hautig Fiille beobacbtet 
worden, bei denen die Lahmungen gegeuiiber den andereu Symptomen 
fast giinzlieb in den Hintergrund traten, wiibrend die Ataxie besonders 
deutlieb ausiiepragt. war, so dass der so entstandene Symptomenkom- 
plex mit IJ edit dm Namen alkoholisehe Pseudotabes verdieute. 

Thomsen fuhrt in soinem Artikel: Zur Klinik und pathologischen 
Anatomic der multiplen Alkoholneuritis aus: Urspriiuglich wurde 
dieses Krankbeitsbild wetfen der A.hnlivhkeit seiner Hauptsvmptome 
mit denen der Tabes dorsalis als Spinalerkrankung aufgefasst, spater 
wurde es als auf eiuer Degeneration der jierijdierischeu Nerven be- 
rubend erkannt. und an die Stelle der alkoholischen Pseudotabes trat 
der Name tier Alkoholneuritis. (b wisse Symjitome im Bilde der Al- 
kobolneurit is kbnnen ausgesproeben cerebralen Ursprungs sein. Der 
Autor fuhrt 3 Fiille an. von denen der 1. ein Fall von akuter Alko- 
bolnenritis war. wo die Sektion nur die Nervendegeneration bei soust 
tresundein Zentralorgan ergab: der '2. betrifft eiuen Mann, der lange 
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Jahre Symptorue darbot, die nur als Tabes gedeutet werden kounten, 
wahrend de facto eine peripherisehe Neuritis bei normalem Riicken- 
mark vorhanden war; beim 3. Falle fanden sich nebeu der Nerven- 
erkrankung ausgesproehene Veriinderungen im Gehirn, auf die ein 
Teil der sonst dem klinischen Bilde der Alkoholneuritis ganz ent- 
sprechenden Svmptome bezogen werden musste. 

Zu den Hauptsymptomen der alkoholischen Pseudotabes ge- 
hiirt vor alleru die Ataxie. Bei der Tabes dorsalis erreieht die 
Krankheit mit der Ausbildung der Ataxie ihre voile Entwicklung. 
Die Koordinationsstbrungen treten besonders in den Beinen auf uud 
bedingen den typisehen Gang der Tabiker. Eine ganz gleichartige 
Ataxie kann das Bild der Pseudotabes alcoholica bieten, es kommen 
sogar Falle vor, bei denen sich auf der Basis des chronischen Alko- 
holismus als einziges Symptom die Ataxie entwickelt. Bernhardt fullrt 
2 von Dejerine und einen von Dreschfeld beobachteten Fall von 
Ataxia alcoholica an, die samtlich zur Obduktion gelangten und 
bei denen das Kiickenmark, die vorderen und hinteren Wurzeln, so- 
wie die Spinalgauglien durchaus intakt waren. Sehon 1S77 hatte 
Westphal in den Charite-Annalen 2 Falle von Gehstbrungeu bei 
Alkoholikern verbffentlieht., bei denen er nur eine Unsicherheit beim 
Gehen, aber keine ausgesproehene Ataxie in horizontaler Lage wahr- 
nahm. Nach Dejerine und Bernhardt unterscheidet sich die Ataxia 
alcoholica von der tabischen Ataxie durch einen sehon frith zu beob- 
achtenden Schwachezustand der Muskeln, besonders der Peroneal- 
muskeln, ferner durch die Sehnelligkeit, mit der sich das Krankheits- 
bild entwickelt. 1SS5 verbffentlichte Erb einen Fall von isolierter 
alkoholischer Ataxie, und sole he Falle hat Xonne mehrfach gesehen 
und ein solcher tindet sich auch unter den mir von llcrru Dr. Nonne 
iiberlassenen Fallen. 

Der Tabes dorsalis und der alkoholischen Neuritis gemeiusam ist 
ferner der positive Ausfall des Bombergschen Symptoms. Charak- 
teristisch fur die Tabes dorsalis ist die Stbrung der Blasen- 
funktion, die fast in alien Fallen autiritt und die sidi gewi'ihnlieh 
in einer Erschwerung der llarnent leerung iiussi-rt. ])i.*ses Symptom 
pflegt gewithnlich bei der alkoholischen Polyn»-‘uritis zu fehlen und 
ist deshalb differentialdiagnostisch von grbsster Bedeutung: dodi kann 
nach Oppenheim auch bei der letztgenannt.<*n Krankheit, allerdings 
nur ausnahmsweise und nur voriibergehend, Blasenscliwachc oiler ab- 
normer Harndrang vorhanden sein. Wenn dieses Symptom dauernd 
bei der alkoholischen Polvneuritis besteht, so muss man an eine Be- 
teiligung des Riickenmarks denken, soweit nieht. lokale Anomalieu an 
den Harnausfiihrungsorganen vorhanden sind. 
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Fur die Differentialdiagnostik von Bedeutung sind aucli die Schiidi- 
gungen, die der N. opticus bei beiden Krankheiten erleidet. Bei 
der Tabes dorsalis handelt es sich fast immer um eine doppel- 
seitige, einfache, fortscbreitende Opticusatrophie, die fast 
immer zur Erblinduug fiihrt. Die haufigste Form der Gesichtsfeld- 
einengung ist die konzeutrische oder exzentriscbe; zentrale Skotome 
entwickeln sich nur iiusserst selten lediglich auftabischer Basis. Oppen- 
heim glaubt, (lass das Auftreten eines zentraleu Skotoms bei einem 
Tabiker durch ein besonderes iitiologisches Moment bedingt sei. Da- 
gegen ist bei dem chronischen Alkoliolimus das zentrale Sko- 
tom die haufigste Form der Sehstbrung und zwar entsteht es durch 
axiale Neuritis optici retrobulbaris: erst einige Wochen nach Bestehen 
der Sehstoruug ist eine Abblassung der temporalen Papilleu- 
hiill’te nachwcisbar. Anderweitige Sehstbrungen bei dem chronischen 
Alkoholismus sind iiusserst selten und werden von den meisten Autoren 
iiberhaupt abgestritteu. Fhthoff sagt: „Das Gesichtsfeld bei der Al- 
kuhol- (und Tabak-)Amblvopie kann durchweg als ein typisches be- 
zeichnet werden. Es ist dadurch cliarakterisiert, dass die Gesichts- 
feldperipherie im wesentlichen freibleibt, daneben sich aber im Zen- 
trum des Gesichtsfeldes eine Stbruug entwickelt unter dem Bilde des 
zentraleu Skotoms. w Dass aber diese Sehstoruug, besonders wenn sie 
als einziges Symptom des chrouischen Alkoholismus auftritt, doch 
differentialdiagnoslische Sehwierigkeiten bereiten kann, beweist ein 
Fall, den ich spider ausfulirlich schildern werde. 

Jch babe bislier nur von den differentialdiaguostischen Schwierig- 
keiten zwisclnm dem chronischen Alkoholismus und den unkompli- 
zierten Krankheitsbildern der progressiven Paralyse und der Tabes 
dorsalis gesproehen; es ist aber selbstverstandlich, dass sich die gleichen 
Sehwierigkeiten bieten, wenn eine Verschmelzuug der beiden Krank¬ 
heiten eintritt. 

Aus dem \ orstehenden geht hervor, wie grosse Sehwierigkeiten 
bei dm vielen gemeinsamen Symptomen die Differentialdiagnose zwi- 
schen den syphilogenen Erkrankungen (Tabes und Paralyse) und dem 
chronischen Alkoholismus lediglidi aus den psyehischen und somatischen 
Befunden aufweisen kann. Eine wesentliche Forderung erfuhr die 
Differentialdiagnose (lurch die Anwendung der „4 Reaktionen“: der 
AVassermannschen Iveaktionen im Blut und im Lumbalpunk- 
t at. der Lvm pliocy tose und der Nonne-Apeltschen Reaktion 
(Phase P. Nonne weist in seiner Abhandlung: Der heutige Stand- 
punkt di r Lehiv von der Bedeutung der ,,4 Reaktionen 44 fiir die Dia¬ 
gnose und Differentialdiagnose organiseher Nervenkrankheiten an der 
Hand mehrerer l iille, auf den Wert der Anwendung der „4 Reak- 
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tionen“ fur die Differentialdiagnose zwischeu Tabes und Paralyse auf 
der einen, Alkoholisraus chronicus auf der anderen Seite bin. Der 
negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blut ist 
bekanntlich nicbt beweisend, der positive Ausfall im Blut zeigt 
nur an, dass der betreffende Patient einmal eine luetische Infektion 
durebgemacht hat und wahrscheinlich, und das ist noch uicht sicher, 
noch irgendwo im Korper eine syphilitische Erkrankung bat, der po¬ 
sitive Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Liquor da- 
gegen beweist mit Sicherheit, dass der Patient an einer syphilogenen 
Erkrankung des Zentralnervensysteius leidet. Diese Erkenntnis (Piaut 
und andere) bedeutete hinsichtlieh der Differentialdiagnose einen wert- 
vollen Fortschritt. Lymphocytos e un d Pha se_IJicrcclitigen nicbt 
zu differentialdiagnostischen Scbliissen, da sie bei nicbt syphilogenen 
Erkrankungen vorkommen, doch ist in diesen Fallen die Reaktion 
nur ausserst selten stark ausgesprocben. Ferner kann eine massige 
Vermebrung der Lym}>hocyto.se bei Individuen vorkommen, die einmal 
svphilitisch infiziert waren, ohne dass ihr Nervensvstem orgauiscb er- 
krankt zu sein braucbt. Dagegen wird bei ecbt sypliilitischen und 
parasyphilitischenErkrankungen des Nervensystems fast aus- 
nahiuslos eine melir oder weniger hocbgradige Pleo.c-vtose bcob- 
acbtet. Eine ausgesprocbene Phase I zeigt an, dass das Nerven¬ 
svstem organisch nieht intakt ist; ihr Vorkommen und Feblen „ist 
nicbt ausschlaggebend fiir die Differentialdiagnose zwischen organisch 
svphilogener und organisch nicbt svphilogener Erkrankung. Sie ist 
aber ausschlaggebend fur die Differenzierung zwischen funktioneller 
und organischer Erkrankung des Nervensystems 1 * (Nonne). 

Auf den Wert der Anweudung der .,4 Reaktioneu'* in differenfial- 
diagnostischer Beziehung macht auch Kliencberger in seiner Arbeit: 
„Zur differentialdiagnostischen Bedeutung der Lumbalpunktion und der 
Serodiagnostik“ an der Hand eines rcichhaltigen Materials auliuerksam. 
Ich will einige dieser Falle hier kurz erwiilmen, da sie in das Gebiet 
unserer Bespreehuug fallen. Bei 2 Fallen alkoliolischer Pseudo- 
paralyse, bei einem Korsako wsehen Zusta ndsbild unklarer Atio- 
logie, alles Fallen, die den Verdaeht der pmgressiven Paralyse narh 
deni korperliclien Befuude und teilweise aindi naeh den anamnestisrhon 
Ermittelungen nahe legten, konute er diese zunaelist erst auf Grand 
des normalen Zellgehaltes in der GerebrospinaltliisMgkeit aussehliesseu. 
Ferner entpuppten sieh zwei zunaehst als progressiv paralvtiseh 
imponierende Kranke nach dem negativen Ausfall der W a sse rma n n- 
setien Reaktion im Blut und ini Liquor als alkolioliselie Pseudo- 
paralysen. Ferner konnte auf Grand des negativen Ausfalles der 
,,4 Reaktionen* 4 bei zwei als fraglirh bezeielmetcu Tabesfallen die 
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Diagnose Polyneuritis alcoholiea gestellt werden; der klinisehe 
Verlauf bestatigte spiiter die Richtigkeit der Diagnose. 

Ich mochte zur Illustration der Yerweudbarkeit der „4 Reaktionen il 
fiir die DifFerentialdiagnose zwiscben dem cbronischen Alkoholismus 
einerseits und der progressiven Paralyse und Tabes dorsalis anderer- 
seits nun einige Falle, die mir von Herrn Dr. Nonne aus dem Material 
der Alkoholisten-Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses iiberlassen 
wurden, im Folgenden genauer besprechen, da sie klar beweisen, weleb 
grosse Schwierigkeiten bisweilen die Differentialdiagno.se 
zwischen dem chronischen Alkoholismus und den ineta- 
sypbilitischen Erkrankungen bereiten, und ich bin in der Lage, 
iiber ein Material von 15 Fallen berichten zu konnen. 

I. Differentialdiagnose zwischen progressiver Paralyse und 
chroniscliem Alkoholismus. 

1. D., Gastwirt, 44 Jahre, Patient wird subdelirios eingeliefert 
am 21. II. 1611. 

Anamnese: Hereditare Belastung: Vater und 2 Brlider trinken. 
Patient war anfanglich Tischler, seit 6 Jahren Gastwirt, gibt gelegent- 
licben reichlichen Potus zu. Vor 10 Jahren luetische Infektion, keine AU- 
gemeinbehandlung, ist verheiratet, Frau und 4 Kinder gesund. 4 Aborte. 
Will die letzten 3 Tage nichts getrunken haben. Hat in der letzten Xacht 
lebhaft optische Halluzinationen gehabt: Hat allerlei gesehen, lebende Bilder 
und dergl. 

Status: Diinne schlaffe Muskulatur, starker Tremor. Bewegungsdraug. 

Pupillen: Linke grosser als rechte. Linke Pupille entrundet, starr 
auf Lichteinfall, rechte Pu]dlle reagiert noch eine Spur auf Lichteinfall. 
Keaktion auf Konvergenz beiderseits deutlich. 

Arteriae radiales rollbar. 

Leberhypertrophie: Leberrand 2 Quertinger uuterhalb des Kippenbogens 
palpabel. 

Patellarroflexc beiderseits lebhaft. 

Achillessehnenretlexe almorm schwach. 

Deutliche artikulatorische Sprachstorung. 

Herabsetzuug der Merkfahigkeit. 

Rechenvermbgen gut. 

Patient macht ein schweres Delirium durch. Leicht verwirrt, aus- 
gesprocheue Sprachstorung. 

Lumbalpunktion: Druck erhoht. 

Phase I schwach posit iv. 

I.ymphocytose 16:3 negativ. 

Wassermaun itn Blut stark posit iv, im Li(iuor 0,2 —1,0 schwach 
]>ositi v. 

In den nachsteu Woehen keine wesentliche Anderung des Zustandes. 
Patient ist meist euphorisch, kritiklos gleichgOltig. 

Status bei der Entlassung am 24. III. 1911: Linke Pupille grosser 
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als rechte, rechte Pupille reagiert eine Spur auf Lichteiufall, linke Pupille 
ist starr. 

Ausgesprochene SprackstOrung. 

Allgemeiner Tremor. 

Achillessehnenreflexe rechts scliwack positiv, links niclit auslosbar. 

Partellarreflexe lebhaft. 

Romberg positiv. 

Am 6. IX. 1911 wird Patient wieder eingeliefert. Klagt liber starken 
Ilusten und Auswurf in den letzten Monaten. Will in der letzten Zeit 
nicbts mehr getrunken baben. 

Status. Pupillen: Beide nicht ganz rund, fast liebtstarr. 

Verwaschene Sprache, Silbenstolpern. 

Patellarreflexe: Links etwas scbwacber als rccbts. 

Achillessehnenreflexe scbwacb positiv. 

Leichte Ataxie. 

Hypasthesie an den unteren Extreniitaten. 

Uber beiden Lungenspitzen Dftinpfung und Rasselgerausche. 

In den nacbsten Tagen rascher Krafteverfall, dabei auffallende Euphorie. 

13. IX. 1911 Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Tuberculosis pulmonum. Pleuritis adbaesiva. 
Mesaortitis luetica. 

Mikroskopiscb wurden im Gebirn paralytiscbe Veranderungen nach- 
gewiesen. 

Epikrise: Es liegt jahrelanger Alkoholmissbrauck vor, 
desgleichen eine luetische Infektion. Die Stbrungen in der 
Lichtreaktion, die lebhaften Patellar- und abgescbwiiehten 
Achillessehnenreflexe, die Sprachstbrung und die verrniu- 
derte Merkfahigkeit lassen auf die Diagnose progressive 
Paralyse schliessen Die Leberhypertrophie suwie die Er- 
krankung des Zirkulationsapparates kiuinen sowohl alko- 
holischen wie syphilitischen Ursprungs sein. Der positive 
Ausfall der Phase I-Reaktion liisst auf eine orgauisehe Er- 
krankung des Zentralnervensysterns schliessen, der ]iosi- 
tive Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor spricht 
fiir eine syphilogene Erkra n kun g des X erven systems. Horn i t 
wurde die Diagnose progressive Paralyse gestellt, die durch 
den Sektionsbefund bestatigt wurde. 

2. B., 42 Jabre. 

Patient ist bei der Aufnahme in bocbgradiger Erregung. Er gibt 
sein Alter richtig an, ist sonst niclit zu fixioren. 

Anamnese durch die Frau: Heine bereditare Bclastung. koine frtibercn 
Krankbeiten. Mit 20 Jahren luetiscb intiziert, keine AUgemeinbebandlung. 
Hat frtther sebr aussclnveifend eelebt. ist immer starki-r Ti inker gewesen. 
Seit 8 Jahren verheiratet, scbon im Bcginn der Ebe fast vollig impotent. 

Keine Graviditat. 
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Hat in den letzten Tagen vor der Aufnahme besonders viel getrunken, 
war verschiedentlich missmutig, ftllilte sicli sehlecht. Am Tage vor der 
Aufnahme selir bedrtickt, spraeh nicht. genoss uichts. Klagte (lber heftige 
Kopfschmerzen. Am Abend etwas Teinperatursteigerung. Um 10 Ulir 
plotzlieh verwirrt, konnte nicht sprechen, irrte nachts umber; Hess sicli zn 
Bett bringen, versuchte aber immer wieder aus dem Bett zu steigeu. Ali¬ 
ma Lt ich kam die Sprache wieder, flihrte dann sinnlose Reden. 

Status: Keine Residuen einer alten Lues. 

Pupillen: Reclite einer Spur grosser als linke. 

Keine Storungen der Lichtreaktion. 

Lebliafte Patellar- und Aehillessehnenredexe, sonst keine pathologisehen 
ReHexanomalien. 

Deutliche aphasisehe Stbrung: Patient kann hhufig Worte nicht finden, 
verdreht Buchstaben und Silben, perseveriert. 

Stimmung ist iingstlich deprimiert; er versucht andauernd aus dem 
Bett zu klettern. 

Am naclisten Tage ruhiger und klarer, schlaft viel. Im allgemeinen 
abweisend, kritiklos, khmmert sicli nicht um seine Umgebung, nimmt Grllsse 
von seiner Frau ohne jeden Affekt entgegen. Sprachstorung nocli vor- 
handeu, doch schwacher. 

Lumbal]»unktion: Lymphocytose 141:3, positiv. 

Tliase I negativ. 

Wassermann im Liquor 0,2 —1,0 negativ. 

Wassermann im Iilut stark positiv. 

In den naclisten Tagen wird Patient immer ruhiger und zuganglicher. 
es besteht aber nocli (am 7. Tage) auffallende Kritik- und Interessen- 
losigkeit. Er vernachlassigt sicli in bezug auf Kleidung und Sauberkeit. 

Die Bcsserung schreitet taglich fort, das Interesse an der Krankheit 
erwacht, Patient macht sicli Gedanken tiber iliren Ursprung, denkt an die 
Zukunft: legt mehr Wert auf sein Ausseres. In der 3. Woclie ist nur 
nocli auffallend, dass Patient seinen Zustand zu leiclit auffasst, und ferner 
einc deutliche Ilerabsetzung seines RechenvermOgens; einfache Aufgaben 
wie 7x27 vermag er nicht im Kopf auszurechnen. Somatisch hat sich 
beztiglich der nervosen Symptome (Pupillenditferenz) nichts geandert. 

Die Sprachstorung ist vollig versdiwunden. 

Nach bingerem Aufenthalt in einern Trinkersanatorium wird Patient 
vollig geheilt eiiilassen. kann seine Tatigkeit wieder voll aufnehmen. Hat 
siidi spater verschiedentlich vorgestcllt, ist nach 9 Alouaten objektiv und 
subjektiv vollig gesund. Die Pupilleuditfcrenz sowie die Lebhaftigkeit der 
Rcllcxe sind auf die Norm zururkgegangen. 

Ejiikrise; Die psychiselien wie somatischen Symptome: 
Kritik losigk eit, Sprachstr>r 11 ntr. A nisokorie, Steigeruug der 
Patellar- und A e hi 11 esseli n e n re fl ex e sprachen fiir die Dia¬ 
gnose progressive Paralyse, zumal da sicli auamnestisch 
cine lui-tische DitVktion ergnb und die Wassermann-Reak- 
t.ion im Blut positiv ausfiel. dedocli der negative Ausfall 
der a ss e r m a n n-R e a k t i o n im Liquor berechtigte zu der 
Aunahme, dass sicli siimtliche Symptome auf der Basis des 
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chronischen Alkoholismus entwickelt hatten. Der giinstige 
Verlauf bei volliger Abstinenz bestatigte die Richtigkeit 
dieser Annahme. 

3. M., Friseur, 40 Jahre. 

Patient ist bei der Aufnahme (23. III. 1909) sehr aufgeregt und hastig 
in seinen Bewegungen. 

Anamnese. Hereditat: 1 Bruder in der Irrenanstalt Friedriehsberg. 
Vor 15 Jahren luetische Infektion, hat Schmierkur durchgemacht. Von 
Jugend auf Starker Onanist. Ist verkeiratet, Frau gesund, keine Graviditat. 

Patient ist imraer lebhaft und leicht aufgeregt gewesen, bat sich leicht 
zum Trinken verleiten lassen, hat dann tagelang getrunken. Ist deswegen 
entmiindigt worden. 

Status. Pupillen: Anisokorie. Triige Reaktion auf Lichteinfall. Gute 
Reaktion auf Konvergenz. 

Starker allgemeiner Tremor. Haut-, Muskel- und Sehnenreflexe sehr 
lebhaft. Dermographie positiv. 

Patient ist in den ersten Tagen sehr aufgeregt und schreckhaft. macht 
alter kein Delirium durch. Euphorische Stimmung. 

Lumbalpunktion: Phase I negativ. 

Lymphocytose negativ. 

Wassermann im Liquor negativ. 

Wassermann im Blut, schwach positiv. 

Erholt sich in den nachsten Woollen gut. ist aber immer noch leicht 
erregt und hastig. Wird am 15. IV. 1909 zur Zeit geheilt entlassen. 

Xach 2 Jahren (5. IV. 1911) Xachuntersuchung: 

Stark veralkoholisiert, trinkt nach Aussage der Frau noch hiiufig 
tagelang. 

Pupillen: Mydriatisch, rechte grosser als linke. Reaktion auf Licht 
triige und wenig ausgiebig, auf Konvergenz prompt. Koine Sprachstorung. 
Sehnenreflexe lebhaft. 

18. IV. 1912 2. Xachuntersuchung: 

Xach eigener und Angabe der Frau lebt Patient fast vollig abstinent, 
nachdem er mehrere Monate sich in einem Trinkersanatorium aufgehalten 
hat. Er ist in Bewegungen und Sprache etwas hastig. Die Pupillen sind 
mydriatisch, die rechte ist grosser als die linke. Reaktion auf Lichteinfall 
triige und wenig ausgiebig. Patellarreflexe lebhaft. 

Epikrise: Das erregte hastige Wesen des Patienten, die 
Anisokorie, die triige Pupilleureaktion auf Lichteinfall 
sowie die Steigerung der Sehnenreflexe konnte sownhl fiir 
progressive Paralyse wie fiir chronischen Alkoholismus 
sprechen: der Tremor und die Euphorie waren auf chro¬ 
nischen Alkoholismus zuriickzufUhren. Der negative Aus- 
fall der 3 Liquorreaktionen siehert die Diagnose Alkohol is- 
mus chronicus. Die Richtigkeit dieser Annahme ergab die 
Katamnese. 

Zoilschrift f. Xrrvonhf’ilkiin'l'-. r,.l. ii'<. IS 
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4. U., Kaufmann, 39 Jahre. 

Patient wird auf Veranlassung eines Freundes wegen allerlei sinnloser 
Handlungen ins Krankenhaus gesckickt. 

Anamnese durch den Freund: Patient hat schon als Knabe auf- 
fallend gern alkoholische Getriinke genossen. Im Gescbtift sehr ttichtig. 
Vor einigen Monaten wegen seines verbnderten Wesens aus der Stellung 
entlassen. Hat seitdem Qberm&ssig und walillos getrunken, sagte die Un- 
wahrheit, kaufte Sachen ein, ohne Geld zu besitzen. Hocbgradige zu- 
nehmende Gedachtnisschwache. 

Anamnese durch Patienten selbst: Keine bereditare Belastung. Vor 
20 Jahren Scbanker, darauf Schmierkur. 1st nicbt verheiratet. 

Status: Pupillen etwas verzogen, rechte etwas weiter als linke. 
Reaktion auf Licbteinfall prompt, desgleichen auf Konvergenz. 

Keine ausgesprocbene artikulatorische SprachstOrung; bei langeren 
Testworten zunachst leicbtes Silbenstolpern, nacb Ubung besser. 

Patellar- und AchillessehnenreHexe ziemlich lebbaft. 

Patient ist bei der Aufnahme zeitlicb und ortlich nicbt orientiert: 
glaubt sicb in einem Privatbause; konfabuliert. 

Lumbalpunktion: Phase I stark positiv. 

Lympbocytose stark positiv (200:3). 

Wasscrmann im Liquor 0,2—1,0, stark positiv. 

Wassermann im Blut stark positiv. 

Stimmung ist in den nachsten Tagen sehr wecbselnd. Patient ist 
meist zcrfabren, sehr unruhig. Will nacb Guatemala abreisen; vergisst 
nacb wenigen Sekunden, was er gesagt bat, und stiisst Plane, die er eben 
geaussert bat, im nacbsten Augenblick wieder um. 

Nacb und nacb entwickeln sicb bei ihm die blQbendsten Grossenideen: 
Er biilt sicb fUr den Konig von Hamburg; will nur mit Majestiit ange- 
redet werden, liidt den Arzt ein, an seiner Hochzeit teilzunebmen, zu der 
alio Fiirstlichkeiten erscbeinen werden. Er halt den Krankensaal for ein 
Prunkgemach in seinem Scbloss. 

In den nacbsten Tagen werden die Grossenideen inuner ausgesprocbener, 
so dass der Patient nacb der Irrenanstalt Friedricbsberg verlegt wird. 

Bis Dezember nocli ausgesprocbene Grossenideen, dann ruliiger, liest, 
spielt Billard, ist geordnet, bescbeiden und liebenswtirdig, nimmt an Korper- 
gewicbt zu. 

Nacbunlersucbung 2o. IV. 1912. Pupillen: Rechte etwas weiter als 
linke. Linke reagiert ziemlich prompt, nicbt sehr ausgiebig. rechte gut 
auf Licbteinfall. 

Pupillen: Geringe temporale Abblassung rechts. 

Epikrise: Die wcnigeu somatiselien Symptome, die der 
Patient bei seiner Aufnahme bot, liessen sieh eben so gut als 
I'olgen des ehroniselien A1 k oliolmissbrauchs wie als Sym- 
]>tonie einer ]>rogressiven Paralyse erklriren. Nur die 
G rdssenideen spraelien mit Wabrselieinlichkeit fiir die 
letztere Diagnose: als sieher hingestellt wurde sic aber erst 
dnreli den positive!! Ausfall allor I Keaktiouen. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zur Differentialdiagnose usw. 


261 


5. G., Arbeiter, 29 Jahre. 

Patient konunt am 31. XIT. 1910 wegen Brustschmerzen, Stichen 
zwischen den Schulterblattern, Magcnschmerzen und haufigen Erbrechens 
ins Krankenhaus. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung. Vor 8 Jahren Tripper und 
Schanker, Scbmierkur. Patient ist verheiratet, Frau ist gcsund, 2 Kinder 
sind gesund, 2 Kinder klein gestorben, kein Abortus. 

Potus: Fdr 30—40 Pfennig Schnaps tiiglich; will jetzt aber wegen 
seiner Beschwerden seit 14 Tagen nichts melir getrunken haben. 

Status: Pupillen reagieren normal, sind mittelweit, beiderseits gleiek. 

Zittern der Gesichtsmuskulatur. 

Patellarretlexe lebbaft. 

Achillessehnenreflexe sehr schwer ausliisbar. 

Ausgesprocbener allgemeiner Tremor. 

Patient macbt ein scbweres Delirium mit Angstzustanden durcb; in 
dessen Verlauf 2 epileptische Anfalle mit Zungenbiss. An> nachsten Tage 
deutlicb verwascbene Sprache, Silbenstolpern. Rechenvermogen nicht be- 
eintrbchtigt. 

Lumbalpunktion: Lymphocytose negativ. 3:3. 

Phase I scbwacb positiv. 

Wassermann im Liquor 0.2—1,0 negativ. 

Wassermann im Blut stark positiv. 

Nach Ablauf des Deliriums ist die Sprachstorung nur nocb undeut- 
lich vorhanden, das Scnsorium frei. Patient erbolt sieb allmablicb und 
kann am 14. I. 1911 gebeilt entlassen werdeu. Eine Nacbuntersucbung 
konnte in diesem Falle nicht angestellt werden, da die Wobnung des 
Patienten nicht zu ermitteln war. 

Epikrise: Die Lebhaftigkeit der Patellarretlexe, die fast 
feblenden Achillessebuenreflexe, die epileptisehen Anfalle, 
die verwascbene Sprache konnten sowohl dor progressiven 
Paralyse, wie deni chronischen Alkoholismus zugesobriebeu 
werden; der negative Ausfall der Lymphocytose und der 
Wassermannschen Reaktion im Liquor sicherte die letztere 
Diagnose, die auch durch den giinstigen Verlauf bestatigt 
wurde. 

6. B., Maurerswitwe, 61 Jahre. 

Patientin kommt am 3. I. 1912 ins Krankenhaus. Sie klagt fiber 
Scbwacbegefubl, das seit 2 Monaten bestande, auch leide sie amlauernd 
an Durcbfallen. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung. Als Kind keine nemnui — 
werten Krankheiten, war zweimal verheiratet. 1. Mann Rotator. 2. Mann 
tot. 2 Kinder lehen. Kein Abortus. Gift Potus zu (2<> Pfennig Kummel 
tiiglich). 

Status: Schwarnmiger Kdrper, stumpfer Gesichtsausdruck. 

Sehr verschmutzt und verwahrlost. 

Pupillen ungleich, reclite grosser als linke, ontrundet. Reaktion auf 
l.ichteinfall triige und wenig ausgiebig. Reaktion auf Kouvergenz prompt. 
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Uber beiden Lungen diffuses Giemen. Lungengrenzen kaum ver- 
schieblich. Cor im ganzen verbreitert, an der Herzspitze diastoliscbes 
Geritusch. 

Patellar- und Acbillessehnenreflexe nicht auslosbar. 

Keine Sensibilitatsstorungen. 

9. I. 1912 Blutentnahme: Wassermann stark positiv. 

Macht in den nachsten Tagen ein typisches Beschaftigungsdelirium 
durch, beruhigt sicli nach 4 Tagen wieder, ist dann aber in der Folge 
andauernd verwirrt: Sieht Fische in ihrera Bett, glaubt sie sei in Afrika, 
spricht mit ihrem Solin usw. 

Wird allmahlich wieder unruhig; wtlklt im Bett, versucht lieraus- 
zuklettern. 

1. II. 1912. Lumbalpunktion Phase I negativ. 

I. ymphocytose negativ (3:3). 

Wassermann 0,2 —1,0 negativ. 

Patellar- und Achillesseknenretlexe sckwach, aber deutlich auslosbar. 

Pupillen etwas verzogon, entrundet. 

Reaktion auf Lichteinfall positiv, wenig ausgiebig. 

Hat bislier trotz Opium-Tannin-Gaben fast andauernd Durckfalle go- 
liabt. 10. II. 1912 diffuse Bronchitis, Fieber, abends 8 l l t Uhr Exitus 
letalis. 

Sektionsbefund: Myodegeneratio cordis adiposa. Emphysema pul- 
monum. Ureteritis dextra. Cystitis. Hepatitis interstitialis. 

Epikrise: Der psychische Zustand der Patientin nach 
dem tvpischeu Delirium liess vermuten, dass es sich um 
einen delirosen Zustand handelte, wie sie im Verlaufe der 
progressiven Paralyse beobachtet werden. Dieser Verdacht, 
wurde unterstutzt durch die bestehende Anisokorie, die 
Tragheit der Lichtreaktion, das anfangliche Fehlen der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe, den positiven Ausfall 
der Wassermannschea Reaktion im Blute. Der negative 
Ausfall der Lymphocytose dagegen, der Phase I und der 
Wassermannschen Reaktion im Liquor machte diese Dia¬ 
gnose hinf allig und man musste annehmen, dass sowohl die 
somatischen wie auch die psychischen Symptome auf der 
Basis des chronischen Alkoholismus entstanden waren. Der 
Sektionsbefund bestatigte diese Annahme. 

II. Differentialdiagnose zwischen Tabes dorsalis und 

c h ro n i s c h e ni A1 k o h o 1 i s m u s. 

1. K.. Handler, 03 Jahre. 

Patient am 21. XII. 11*11 aufgenommcn. Er klagt Ober starkes 
Schwachegofuhl in den Beinen. 

Anamncse: Keine hereditiire Belastung. Keine nennenswcrten Kinder- 
Ivrankheiten, ist nicht verheiratet. 
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Eine venerische Infektion wird abgestritten. 

Hit 50 Jahren akuter Gelenkrheumatismus, seitdein Herzfehler. 

FrOher sehr starker Potus, hat inehrmals Delirium durchgemacht. Seit 
12 Jahren angeblich kein Potus mehr. 

Jetzige Beschwerden begannen pldtzlich vor 15 Oder 16 Jahren. Eines 
Morgens starkes Schwachegefflhl in beiden Beinen. konnte kaum stehen. 
Diese Beschwerden waren in den n&chsten Jahren wechselnd stark, in den 
letzten Wochen auffiillige Verschlimmerung. Zur Zeit keine Sehstorungen: 
vor ca. 1 Jahre sah er alles verschwommen namentlich abends. 

Zur Zeit keine Blasenstorungen; vor 1 * 2 Jahren ging ihni dor Urin 
zeitweilig von selbst ab. 

Das Ged&chtnis hat in letzter Zeit etwas abgenommen. 

Status: Stumpfer, mQrrischer Gesichtsausdruck. 

Augenbefund: Augenbewegung frei. Pupillen ziemlich eng, etwas ent- 
rundet, reagieren prompt und ausgiebig auf Lichteinfall und Konvergenz. 

Augenhintergrund: Beiderseits, namentlich links etwas abgeblasste 
Pap i Hen. 

Leichter Tremor der Zunge. 

Herzverbreiterung nach links. Systolisehes Geriiusch tiber der Spitze. 

Keine Lebervergrosserung. 

Reflexe: Sehnenretlexe normal bis auf die Achillessehnenreflexe, die 
aucli mittels Jendrassik nicht auslosbar sind. 

Sensibilitat: Ausgesprochene allgemeine Hypalgesie. Am linken 
Bein etwas Verlangsainung der Schmerzeinpfindung. 

Romberg positiv. 

Beim Stehen wird das linke Bein stark nach hinton durchgcdrUckt.. 
Gehen ist nur am Stock oder mit Unterstiitzung moglieh. 

Motilitat: Hocbgradige Ataxic bei Zielbcwcgungen in den unteren. 
in geringerem Grade aucli in den oberen Extremitiitcn. 

Deutliche Hypotonic. 

8. I. 1912 Lumbalpunktion: Druck 2<!n mm. 

Phase I negativ. 

Lymphocytose negativ (2:3). 

Wassermann im Liquor negativ. 

Wassermann im Blut schwarh positiv. 

Der Zustand bessert sich in den niichsten Wochen. Patient kann oline 
UnterstOtzung gehen, allerdings nodi breitbeinig und tanmelnd. Romberg 
noch deutlich positiv. AcliillessehnenreHexe nicht auslosbar. 

Epikrise: Die in der An am nose geii usserte n Beschwerden: 
Schwache in den Beinen, unwillkiirlieher Frinabgang. 
Flimmern vor den Augen sowie die so inn t isch e n Sy m pt <> m e: 
Abhlassung beider Papillen, Fehlen der Ai'hillesschnen- 
reflexe, allgemeine Nypalgesie. Ataxic, legen zuniichst die 
Diagnose Tabes dorsalis nahe. da alier in der Anamnesi* 
jegliche sonstigen An halt spunk te iiir eine lmdische Inlek- 
tion vermisst vverden und vor alien Bingen die \Y asser- 
mannreaktion im Liuor. die Lymphocytose und Phase 1 
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negative Resultate ergeben haben, so muss bei dem zuge- 
gebenen friiheren starken Potus angenommen werden, dass 
sich der ganze Symptomenkomplex auf der Basis des chro- 
nisehen Alkoholismus entwickelt hat. 

2. F., Schuhmachersfrau, 60 Jakre. 

Patientin kommt ini September 1908 wegen Schmerzen in den Extre¬ 
mitaten, die ihre Bewegungsfukigkeit bceintriichtigen, ins Krankenliaus. 

Anamnese: Koine hereditare Belastung. Vom Mann geschieden, keine 
Graviditat. Ausser Magenkatarrh vor 12 Jahren keine frtiheren Krank- 
heiten. Ihre jetzigen Beschwerden begannen vor 3'/ 2 Wochen, nahmen 
allmahlich so zu, dass sie sich zu Bett legen musste. Seitdem auch appe- 
titlos. unregelmassiger Stuhlgang, schlechter Schlaf. 

Potus negiert. 

Status: Keine Pupillenstorungen. 

Nervensystem: Motilitiit: In Armen und Beinen werden alle Be- 
wegungen ausgiebig, aber mit sehr geringer Kraft ausgeffihrt. 

Der Muskeltonus ist in alien 4 Extremitaten stark herabgesetzt. 

Gehen und Stelien ist unmbglich. 

Die elektrische Untersuchung ergibt tiberall normale Beaktionen. 

Ilochgradige Ataxic in den oberen und untcren Extremitaten. 

Sensibilitatsstorungen: Der N. femoralis ist beiderseits etwas 
druckempfindlick, sonst koine Druckemptindliclikcit der Muskeln und Nerven. 
Feine Beruhrungcn werden am Abdomen und den unteren Extremitaten 
nicht so deutlich wahrgenommen wie an den Armen und am Kopf. 

Spitz und Stumpf wird Qberall richtig erkaunt. 

Geringe Verlangsamung der Schinerzempfinduug an den unteren Extre¬ 
mitaten und am Abdomen mit folgender sehr erheblicher Nacheinpfindung. 

Warm wird an denselbmi Partien erst bei liingerer Beruhrung em- 
pfunden, Kalt prompt. 

Deutliehc Storung des Lagegefiilils. 

Keine Storung des Lokalisationsvermogens. 

Patellar- und Aehillessehnenreflexc nicht auslosbar. 

Periost- und Sehnenretlexe der oberen Extremitaten felilen siimtlicli. 

l.uinbalpunkt ion: Phase I negativ. 

I.ymphoevtose negativ. 

Wassermann im Liquor negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Nacli 2 Monatcn hat siedi cine ausgesprochene Druckempfindlichkeit 
der Nervenstamme an beiden Armen sowie des N. femoralis entwickelt, 
feine Beruhrung wird .jetzt uberall wahrgenommen. In den niichsten 
Woehen la'sen die Schmerzen allmahlich nacli, auch die Ataxie bessert sich 
deutlich, nur noch leichte Ataxie beim Kniehackenversuch bei geschlossenen 
Augeu. In den oberen Extremitaten Ataxie noch deutlieher. 

Status vom Miirz 19o9. Motilitiit: In den Armen werden alle Be- 
wegungen bis auf die der Hiindc ausgiebig ausgefQhrt. Die Kraft ist am 
besten im Ilicejis und Triceps, sonst noch recht. unbedeutend. Die Be- 
wegungen (h'r Ilande werden nur mit grosser Millie ausgefQhrt. 

Der Muskeltonus ist sehr stark herabgesetzt. 
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Geken nnd Stehen mit UnterstQtzung mGglich. 

Geringe Ataxie der oberen, keine Ataxie der unteren Extremitaten. 

Sensibilitit: Geringe Schmerzverlangsamung an den Extremitaten 
und dem Abdomen. 

In den Sommermonaten 1909 macken die Gekversuche gute Fort- 
sckritte. Patientin klagt nur haufig Ober sehr heftige Sckmerzen in den 
Extremitaten. Deutliclie Scbmerznachempfindung in alien 4 Extremitaten, 
sonst keine wesentlicke Veranderung im Status. 

10. VII. 1909. Allgemeinbefinden in der letzten Zeit besser. 1st 
jetzt fast den ganzen Tag ausser Bett. Geht ganz gut. Keine Ataxie in 
den Beinen mekr nachweisbar. Keine Sensibilitatsstorungen in den Beinen 
bis auf geringe Scbmerzempfindung; in den Armen nock erkeblicke Ataxie. 
Lokalisations- und LagefQkl nock ganz gestort. 

7. X. 1910. Krikkelnder Sckmerz in Armen und Beinen bis zum 
Ellenbogen- resp. Knicgelenk. Beugung der Unterarme und der Unter- 
sckenkel schmerzhaft. Bewegungen der Arme sind ataktisch, wenn sie nicht 
von den Augen kontrolliert werden. Sonst in Armen und Beinen keine 
Ataxie. Keine Sensibilitatsstorungen. Kaltegefiihl in Untersckenkeln und 
Unterarmen gegenQber dem oberen Teil der Extremitaten etwas kerab- 
gesetzt. Lagegefakl in den Beinen vorkanden, ebenso I.okalisationsver- 
mogen. Stereognosie gestdrt. Reflexe: Patellar-, Achillesseknen- und 
Vorderarrareflexe nicht auslOsbar, sonst keine Reflexanomalien. 

Status vom 24. I. 1911: Subjektiv zuweilen Sckmerzen in den Beinen. 
Linker Patellarreflex jetzt mit Jendrassik deutlich auslosbar. 

Keine Ataxie der unteren Extremitaten. 

Ataxie der okeren Extremitaten. 

Keine Hypalgesie, aber gewisse Schmerzverlangsamung unten. 

Kein Babinski. 

Plantar- und Bauchdeckenreflex positiv. 

Andeutung von Nystagmus. 

Pupillen reagieren gut. 

Ausser einer geringen Hypalgesie an den Handen ist die Sensibilitiit 
der oberen Extremitaten intakt. 

6. I. 1912. Ist einen Tag auf Urlaub gewesen, kommt abends voll- 
standig betrunken wieder, larmt und schlagt um sick. 

Status vom 23. II. 1912: Motilitat der unteren Extremitaten o. B. 

Keine Ataxie der Beine. 

Keine Druckempfindlichkeit der Muskeln und Nervenstamme. 

Etwas Hypotonie der Beine. 

Patellarreflex beiderseits positiv, desgleicken Ackillesseknenreflex. 

Kein Babinski. 

Bauchdeckenreflex schwach positiv. 

Biceps- und Tricepsreflexe positiv. 

Grobe Kraft gut. 

Stereognosie o. B. 

Leichte Ataxie in den Fingen. 

Kein Hitzig. 

Keine Kaltehyperiisthesie am Rucken. 

Keine okulo-pupillaren Storungen. 
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Augenhintergrund o. B. 

16. III. 1912. Zur Zeit geheilt entlassen, da nicht mehr der Kranken- 
hausbehandlung bedtirftig. 

Epikrise: Der anfangliche Befund: Die hochgradige 
Ataxie, die Schmerzv erlaugsamung, die Storung des Lage- 
gefiihls, das Fehlen der Patellar- und Achillessehuenreflexe 
liess das Leiden langere Zeit hindurch als Tabes dorsalis 
erseheinen. Der negative Ausfall der „4 Reaktionen*' machte 
diese Diagnose sehr zweifelhaft und auch die laugsame 
Besserung der Beschwerden sprach gegen Tabes. Erst der 
ungewohnlich starke Rauschzustand der Patientin liess 
das Leiden als ein auf alkoholischer Basis entstandenes er- 
kennen. 

3. L., 45 Jahre, Arbeiter. 

Patient kommt wegen Schlaflosigkeit und Angstgeftihl ins Kranken- 
liaus. Er ist schon mehrmals wegen Delirium tremens, Alkoholepilepsie 
im Krankenhaus gewesen. Wegen beiderseitiger Papillenabblassung und 
wegen hochgradiger Sehstorung war fruher die Diagnose Tabes dorsalis 
incipiens gestellt worden. 

Anamnese: Vor 20 Jahren Tripper und Scbanker, wurde mit Schinier- 
kuren behandelt. War spiiter wegen luetischer Beingeschwure im St. Georger 
Krankenhaus. 

Seit langen Jahren schwerer Potus. 

Hat in der let/ten Zeit wieder sehr stark getrunken, am Tage der 
Aufnahme mindestens 1 Liter Kummel. 

Status: Allgemeiner Tremor. 

Leichte Anisokorie. 

Beiderseits Atro])hia nervi optici. 

Hochgradige Sehstorung durcli zentrale Skotome beiderseits fur Weiss, 
Rot und Griin. 

Leichte Hypotonie. 

Leichte Kaltehvperasthesie. 

Romberg angedeutet. 

Keine Ataxie. 

Lumba lpun kt ion: Lymj)hocytose negativ. 

Phase I negativ. 

Wassermann im Liquor 0,2— L0 negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Sehlaft in den nachsten Tagen nur nach Bromgaben ruhig: ftihlt sich 
im allgemeinen bedeutend bes>er. 

Allmahlieh auch ohne Brom guter Sclilaf. Kann nach sechswochent- 
1 iclier Behandlung gebessert entlassen werden. 

20. IV. 1012 XaelmnterMirhung. Pupillen: Deutliche Anisokorie. 
rechte Pupille weiter als linke. Reaktion auf Lichteinfall trage und wenig 
au-giebig. ibrnktion auf Konvergenz prompt. Papillen beiderseits ab- 
geblasst. 
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Ausgesprochene Sehstorung durch zentrale Skotome. 

Potus in der letzten Zeit bestritten, jedocli starker Foetor alco- 
holicus. 

Epikrise: Die hochgradige Sehstorung, die Abblassung 
der Papillen beiderseits und die angedeutete Hypotonie und 
Kaltehyperasthesie legten, wie auch schon friiher, den Ge- 
danken nahe, dass es sich nm eine inzipiente Tabes handle. 
Der negative Ausfall der „4 Reaktionen“ aber mackte diese 
Diagnose hinfallig und man musste somit annehmen, dass 
die Sehstorung lediglich durch den chronischen Alkoholis- 
mus verursacht ist und dass es sich um eine Atrophia nervi 
optici post neuritidem retrobulbarem auf alkoholistischer 
Basis handle und diese Annahme wnrde durch die Katam- 
nese bestatigt. 

4. B., Gastwirt, 55 Jahre. 

Patient kommt wegen allgenieiner Mattigkeit, Verstopfung und Be- 
schwerden beim Wasserlassen ins Krankenhaus am 24. I. 1911. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung. Gibt jahrelangen erheb- 
lichen Potus zu. Luetiscbe Infektion negiert. 

Zum 2. Mai verheiratet. Erste Frau an Lungentuberkulose gestorben. 
Von ibr 2 gesunde Kinder, 5 Kinder klein gestorben, mehrmals Abortus 
2. Frau gesuud, keine Graviditat. 

Patient hat niemals ein Delirium durchgemacht. 

Status: Potator e visu, riccbt bei der Aufnahme nacli Schnaps. 

Pupillen ziemlich eng, linke etwas weiter als reclite. Reagieren beide 
gut auf Konvergenz. 

Keine Reaktion auf I.ichteinfall. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits prompt. 

Keine Schmerzverlangsamung. 

Allgemeine Hypalgesie. 

Keine Kaltehyperasthesie. 

Spitz und Stumpf wird an den Oherschenkeln und in der Mamillar- 
gegend nicht immer richtig uuterschieden. 

Keine Ataxie. 

Keine Hypotonie. 

Lumbalpunktion: Phase I schwach positiv. 

Lympkocytose 60:3. 

Wassermann im Liquor 0.2—1.0 negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Patient erholt sich gut, wird nacli 8 Tagen geheilt entlassen. 

22. IV. 1912 Nachuntersuchung: Lcht jctzt na« h Aussage der Frau 
sehr massig. Hat im Februar einen Schlagantall mit nur leichten recht.-- 
seitigen Liihmungen erlitten. Die Liilimungen sind ganz zuiinkcgangen. 

Pupillen sehr eng. 
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Anisokorie; Rcaktion auf Lichteinfall ganz schwach positiv. 

Allgcmeine Hypalgesie: Spitz und Stumpf wird an den Oberschenkeln 
nicht richtig unterschieden. 

Epikrise: Die Pupillenanomalien, zumal das Fehlen der 
Licht reaktion, sowie die Hypalgesie und die Sensibilitats- 
storungen liessen das Krankheitsbild an fangs als Tabes 
dorsalis incipiens iraponieren. Da aber die Wassermannsche 
Reaktion im Liquor auch bei Auswertung negativ ausfiel, 
ist anzunehmen, dass es sich in diesem Falle lediglich um 
Folgen des Alkoholmissbrauchs handelte. Die schnelle 
Resserung aller subjektiven Beschwerden bei volliger Ab- 
stinenz sowie, wie die Katamnese ergab, das Wiederauf- 
treten der Pupillenreaktion auf Lichteinfall bekraftigten 
die Richtigkeit dieser Annahme. 

5. F,, Arbeiter, 40 Jahre. 

Patient kam am 13. II. 1911 ins Krankenhaus. Er klagte damals 
fiber Leibschmerzen, hiiufiges Erbreclien, Abnahme des Ged&chtnisses, Un- 
sicherheit im Dunkeln. Diese Beschwerden bestanden schon wechselnd 
stark seit November 1910. 

Anamnese. Heredit&re Belastung: Vater Potator. 

Mit 20 Jahren luetisclie Infektion, darauf Sclimierkur. J / 2 Jabr spater 
Gonorrlioe. 

Lotus bestritten. 

Status: Pupillen reagieren nicht auf Lichteinfall. 

Reaktion auf Konvergenz prompt. 

Kechte Pupille oval verzogen. 

Augenhintergrund: Linke Papille etwas blasser als reclite. 

Gesichtsfeld: Links fhr Farben etwas eingeschrankt. 

Hypotonic. Romberg schwach positiv. 

Geringe Ataxie. 

Leichte Sensibilitatssturungen fur Bertihrung in der Gegend des 5. bis 
7. IKK. vorn und des 7. bis 8. 1KR. liinten. In demselben Gebiet Kalte- 
liyperasthesie. 

Kecurrendalitnung links. 

Luinbalpunktion: I)ruck nicht erhoht. 

Phase I schwach positiv. 

1 .ymphocytose negativ. 

Wassermann im Liquor 0.2 negativ, 0,4 positiv, 0,6—1,0 stark positiv. 

Wassermann im Blut positiv. 

Pamalige Diagnose: Llcus ventriculi, Tahes dorsalis incipiens. 

Naeli Lleusdiat subjektiv koine Beschwerden mehr, objektiv psychische 
I nditl'erenz. 

Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Geriiurer Rumberg. 

Keeurrenslahmiing. 
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Am 4. V. 1911 auf Wunsch gebessert entlassen. 

Hat in den nachsten Monaten nur wenig gearbeitet. Im Oktober 
wieder Verschlimmerung seiner Beschwerden, kauptsiicklieh ziehende 
Sckmerzen in der Gegend der Rippenbogen, zeitweise stechende Schmerzen 
in den Beinen, Schwiichegefuhl beim Gehen, Beschwerden beim Wasser- 
lassen. Kommt deswegen am 21. X. 1911 wieder ins Krankenkaus. Gibt 
jetzt Potus zu (fQr 60 Pfg. Schnaps tQglich). 

Status. Pupillen: Beide entrundet; rechte Pnpille weiter als linke. 
Reaktion auf Lichteinfall feblt. Reaktion auf Konvergenz prompt. 

Linke Papille temporal etwas blasser als rechte. 

Gesichtsfeld: Links fQr Farben etwas eingcsckrankt. Koine zentralen 
Skotome. 

Keine Reflexanomalien. 

Keine Sensibilitatsstorungen. 

Leichte Hypotonie. 

Keine Ataxie. 

Romberg angedeutet. 

Kehlkopfuntersuchung: Links vorhandene, reclits beginnende Reeurrens- 
lahmung. 

Lumbalpunktion: Stark erhohter Druck. 

Phase I positiv. 

Lymphocvtose positiv (103:3). 

Wassermann im Liquor 0.2 negativ, 0,4 —1,0 stark positiv. 

Wassermann im Blut schwach positiv. 

Epikrise: Die fiir Tabes sprechenden Svmptome: Ab- 
blassung einer Papille, Hypotonie, Romberg, waren nur in 
so geringem MaGe angedeutet, dass sich daraufhin die Dia¬ 
gnose nicht mit Sicherheit stellen Hess; die Svmptome 
konnten ebensogut durch den vorliegenden Alkobolismus 
chronicus erkliirt werden. Scbon wahrseheinlielier wurde 
die Diagnose Tabes dorsalis durch die reflektorische Pu- 
piilenstarre, vbllig sicber gesteilt aber erst durch den 
positiven Ausfall der „4 Reaktionen". 

6. Z., Weinhiindler. 

Patient wird von seinem Privatarzt am 16. XII. 1911 wegen seit 
6 Wochen bestehender Sehstorungen ins Krankenliaus gescbickt. 

Anamnese: Keine hereditiire Belastung. 

Luetiscbe Infektion strikt negiert; zweimal Gonorrboe. wonach Strik- 
turen zurQckgeblieben, die ilim jetzt nodi Beschwerden beim Wasserlas<en 
machen. 

Seit 14 Jahren verheiratet. Frau gesund, 1 Sobn mit lo Jahren an 
Tuberkulose gestorben, 1 mal Abortus, sonst koine Graviditiit. 

Potus zugegeben; ist von Jugend auf in der NVeinbranche tatig, hat 
fruher 4 Flaschen Rotwein taglicli, in der letzten Zeit .,wegen 'einer 
Nerven** mehr Whisky-Soda getrunken. 

Seit 4 Monaten impotent. 
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Status. Pupillen Ober mittclweit, entrundet, linke etwas weiter als 
rechte. Reaktion auf Lichteinfall triige und wenig ausgiebig. Reaktion 
auf Konvergenz prompt. 

Augenhintergrund o. B. 

Beztiglich der Sehschiirfe und Farbenerkennung dauernd wechselnde 
Angaben. 

Keine zentralen Skotome. 

Keine Gesichtsfeldeinschrankung. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe triige; linker Acbillessehnenreflex 
nicht auslosbar. 

Deutlicher Tremor manuum. 

Sensibilitat: Anasthesie fflr Schmerz und BerQhrung an beiden 
Beinen bis oberbalb des Kuies. Amasthesie ftlr Temperatur an den Filssen 
und den unteren Dritteln beider Unterschenkel. 

I.umbalpunktion: Druck nicht erhoht. 

Phase I negativ. 

Lymphocytose negativ. 

Wassermann im Liquor negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Fine Xachuntersuchung konnte in diesem Falle nicht statttinden, da 
Patient 5 Tage vor dem Besucli in seiner Wohnung gestorben war. Xach 
der Augabe seiner Freunde soil er in letzter Zeit wieder tlbermassig ge- 
trunken haben und an einem Alkoholdelirium zugrunde gegangen sein. 
Von Klagen des Patienten, die auf tabische Symptome schliessen liessen, 
war den Freunden nichts bekannt. 

Epikrise: Die entrundeten Pupillen, die trage Licht- 
reaktion, die Sehstbrungeu, die Sensibilitiitsstdrungen 
konnteu ebeusogut dem ehronischen Alkoholismus wie 
eiuer Tabes dorsalis zugescbriebeu vverden. Der charakte- 
ristische Tremor sprach fur eine Erkrankung auf alko- 
ko 1 ischer Basis. Die Riehtigkeit dieser Annahme bewies der 
negative Ausfall der „ 1 Eeaktionen". 

7. \V., 40 Jalire. 

Anamnese. Treibt seit .Jahren hochgradigen Alkoholismus. War 
sehon vor 4 Jahren wegen Erscheinungen von schwerem Alkoholismus im 
Krankenhaus. Seit 3 Jahren ontwickelte sich bei ilirn eine allmahlich zu- 
nehmomle Koordinationssturung der unteren Extremitiiten vom Charakter 
der spinalen Ataxic. Wegen dicser Storungen kommt er jetzt ins Kranken¬ 
haus. Sonst absolut keine Anzeichen eines spinalen odor cerebralen orga- 
nischen Leidens. Vor IS Jahren syphilitische Infektion, hat damals 
2 Sehmierkuren durchgemacht. Vor 6 Jahren war er im Eppendorfer 
Krankenhaus wegen syphilitischer Ulzcrationen an den unteren Extremitiiten 
und bekam Quecksilberinjektionen. 

Status: Beiderseits Babinski angedeutet. 

Iloeharadige Ataxic ladder Beine, die Gehen und Stehen unmog- 
lich macht. 
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Lumbalpunktion: Phase I negativ. 

Lyniphocytose negativ. 

Wassermann im Liquor negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Epikrise: Wegen des Fehlens samtlicher Sensibilitats- 
storungen sowie sonstiger Symptome, die auf Tabes 
schliessen liessen, und zumal wegen des negativen Ausfalls 
der „4 Reaktionen" musste angenommen werden, dass es 
sicb um einen jener sehr seltenen Fa 11 e von isolierter, 
alkoholisch bedingter Ataxie handelt. Eine Nachunter- 
suchung konnte nicht stattfinden, da die Wohnung des 
Patienten nicht mehr zu ermitteln war. 


III. Differentialdiagnose zwischen syphilogener und alkoho- 
logener Genese bei isolierten Storungen der Pupillarreaktion. 

1. P., Tischler, 51 Jahre. 

Patient wird am 21. XI. 1911 subdelirios aufgenommen. Er klagt 
iiber Kreuzschmerzen. 

Anamnese. Keine hereditare Belastung. 

Patient negiert luetische Infektion. 

Seit 16 Jahren verheiratet. Frau vor 2 Jahren an Krebs gestorben. 
war nie gravid. 

Potus angeblich nicht Obermassig. 

Status. Pupillen: Beiderseits nicht ganz rund. Keine Reaktion auf 
Lichteinfall. Reaktion auf Konvergenz gut. 

Keine sonstigen Reflexanomalien. 

Tremor manuum. 

Patient macht ein leichtes Beschaftigungsdelirium durch. 

Lumbalpunktion: Phase I negativ. 

Lyniphocytose negativ. 

Wassermann im Liquor 0,2—1,0 negativ. 

Wassermann im Blut negativ. 

Patient erholt sich gut. Xach 14 Tagen ergiebt die Pupillenunter- 
suchung: Beide Pupillen eng, reclite etwas weiter als linke. Reaktion auf 
Lichteinfall triige, wenig ausgiebig. Reaktion auf Konvergenz prompt. 

Patient stellt sich 14 Tage nach seiner Entlassung wieder vor. hat 
inzwischen abstinent gelebt. 

Pupillenuntersuchung: Linke leicht verzogen, etwas enger aF reclite. 
Reaktion auf Iachteinfall beiderseits normal ausgiebig und prompt, des- 
gleichen auf Konvergenz. 

Eine sp&tere Xachuntersuchung konnte nicht stattfinden. da Patient 
wegen Betrunkenheit aus seiner damaligcn Stellung entlassen und seine 
Wohnung nicht mehr zu ermitteln war. Sein fruiterer Meister gab an. 
Patient habe bei ihm nocli ein leichtes Delirium durchgemacht, woraufhin 
er entlassen worden sei. 
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Epikrise: Die isolierte reflektorische Pnpillenstarre bei 
der Aufnahme liess eine syphilogene Erkrankung des Zen- 
tralnervensystems vermuten, doch wurde dieser Verdacht 
durch den negativen Ausfall der „4 Reaktionen" hinfallig. 
Das rasche Schwinden der reflektorischen Pupillenstarre 
nach dem Delirium bei vblliger Abstinenz bewies, dass 
dieses Symptom lediglich durch den chronischen Alko- 
holismus hervorgerufen war. 

2. S., Produktenhitndler, 50 Jahre. 

Patient wird auf Veranlassung der Frau am 5. XI. 1911 ins Krauken- 
haus gebracht. 

Anamnese. Ein Bruder der Mutter geisteskrank, sonst kcine here- 
ditiire Belastung. 

1880 Schanker, hat gleich darauf Schmierkur durchgemacht. Xacli 
8 Jahren Wiederholung der Schmierkur. 

1st verheiratet, Frau und 2 Kinder gesund, kein Abortus. 

Potus: Meist 2 —3 Glas Portwein, 1 Flasche Rotwein und 3 — 4 1 2 Piter 
Bier tiiglich. 

Will in den letzten 8 Tagen nichts mehr getrunken haben, wisse nicht, 
weshalb er ins Krankenhaus gebracht sei. 

Nach Angabe der Frau ist Patient seit Jahren Periodentrinker. In 
der letzten Zeit liabe er auch unsinnig verschwendet, die Familie vernach- 
liissigt. 

Status. Potator e visu, riecht stark nach Schnaps. 

I’upillen nicht ganz rund. Reaktion auf Lichteinfall kaum erkennbar. 
Reaktion auf Konvergenz prompt. 

Keine Retlexanomalien. 

Keine Sensibilittits-, keine Motilitatsstorungeu. 

Lumbalpunktion: Phase I negativ. 

l.ymphocytose positiv (56:3). 

Wassermann ini Liquor 0.2 schwacli positiv, 0,4—06 positiv, 0,8—1,0 
stark positiv. 

Wassermann im Blut. negativ. 

1st in den nachsten Tagen zeitlieh und ortlich vollig orientiert. doch 
felilt ihm jegliche Krankheitseinsicht. 

Er bestreitet. alles, was ihm in Bezug auf seine Lebensfflhrung vor- 
geworfen wird: „Er liabe etwas getrunken, das gehore zum Geschaft. 1 * 

Er vermag nur ganz leichte Rechenaufgaben im Koj>f zu losen, bei 
komplizierteren macht er fortwahrend Felder. Einzelne Begrilfe, wie Irr- 
tum und LQge, vermag er richtig zu definieren. Bekaunte Geschichtszahlen 
beantwortet er nur ungenau. 

Er sprieht hastig auffahrend, im allgemeinen fliessend, nur einzelne 
schwierige Worte bringt er stolpernd und leieht verwaschen vor. 

Xaebuntersuclning am 26. IV. 1912: Nach seiner Entlassung aus dem 
Krankenhause hat sich Patient, langere Zeit in einem Trinkersanatorium 
aufgehalten. Lebt jotzt. wie auch seine Frau bestatigt, vollkommen ab¬ 
stinent, arbeitet tbdssig. kiimmert sicli uni seine Familie. 
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Pupillenuntersuchung: Beide Pupillen entrandct, recbte etwas weiter 
als linke. Reaktion auf Lichteinfall kaum zu erkenneD, rec-hts etwas deut- 
licher als links. 

Spracbe kastig. Patellarreflexe lebhaft. 

Epikrise: Nach der Anamnese konnte angenommen 
werden, dass die Symptome entrundete Pupillen, trage 
Lichtreaktion auf den chronischen Alkoholismus des 
Patienten zuriickzufiihren seien, da bei der Aufnahme jeg- 
liche sonstigen Reflexanomalien fehlten, doch machten der 
positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Liquor 
sowie der Lymphoytose die Diagnose unwahrscheinlich. 
Da, wie die Katamnese ergibt, trotz volliger Abstinenz in 
der Zwiscbenzeit keins der Symptome zuriickgegangen ist, 
die Patellarreflexe jetzt gesteigert sind, so ist anzunehm en. 
dass es sich in diesem Falle um eine syphilogene Erkran- 
kung des Zentralnervensvstems bandelt. 

Die grosse Versckiedenheit der Symptomenkomplexe der ge- 
seliilderten Falle haben wohl bewiesen, wie sehr die Krankheitsbilder 
der progressiven Paralyse, der Tabes dorsalis und des cbronisehen 
Alkoholismus ineinander ubergehen und sich ahneln kbnnen: anderer- 
seits geht aber wohl auch aus den gesehilderten Fallen deutlieh lier- 
vor, eine wie grosse JHilfe die Anwendung der „4 Reaktionen" bei 
der Differentialdiagnose bietet, was ja auch dureh die einzelnen Sek- 
tionsbefunde sowie die teilweise angestellten Katamnesen vollauf be- 
stiitigt wird. 

An dieser Stelle mbchte ich nicht verfehlen, Herru Oberarzt 
Dr. Nonne fiir die Anregung zur Arbeit, fiir das bewieseue lnterosse. 
sowie fiir das mir in liebenswiirdiger Weise iiberlassene reicbe Material 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Aus dem Allgemeinen Kraukenhause Hamburg-Eppendorf, 

II. med. Abt. (Oberarzt Dr. Nonne) 
und Chem. Laboratorium (Vorsteher: 0. Schumm). 

Untersuchungen fiber den Alkoholgehalt der Spinalflttssig- 
keit bei Alkoholisten and Deliranten. 

You 

0. Schumm und Dr. R. Fleischmann, Assistenzarzt. 

(Mit (j Abbildungen.) 

Xaehdem durch H. Schottmiiller 1 ) und den oinen von uns 
(0. Schumm) festgestellt worden war, dass bei Trinkern haufig eiu 
1 bertritt von Alkohol in die Spinalfliissigkeit erfolgt, erschien es not- 
wendig, die allgemeinen Beziehungen zwisehen Alkoholaufnahme und 
Alkoholgehalt der Spinalfliissigkeit zu erforschen. Ferner war zu 
priifen, ob nahe verwandte Stoffe, wie Acetaldehvd und Aceton, mehr 
oder weniger haufig als Begleiter des Alkohols in der Spinalfliissig¬ 
keit der Trinker anzutreffen seien. Dann musste eine Reihe nahe- 
liegender Fragen aus der speziellen Pathologic des Alkoholismus be- 
arbeitet werden, namentlich die schon von II. SehottmiiHer auf- 
geworf'ene Frage, ob etwa die SpinalHiissigkeit der Deliranten oinen 
erhohten Alkoholgehalt aufwiese. In Ermangelung geeigneter Fiille 
batten Schottmiiller und Schumm damals nur bei einem Deliranten 
in der Zeit. nach dem Anfall die Spinalfliissigkeit auf Alkohol gepriift, 
sie aber frei von Alkohol gefunden. 

Dank dem grossen lnteresse. welches Herr Oberarzt Dr. Nonne 
diesen Fragen entgegenbringt, war es uns moglich. auf’ seiner Abtei- 
luug eine Reihe von Untersuchungen anzustellen. fiber die bier bc- 
richtet werden soli. 


1) H. Schottmiiller und O. Schumm, Nachwi-is von Alkohol in der 
Spinalfliissigkeit von Saufern. Neurologisclies Zentralblatt 1012, Nr. Id; ferner 
O. Schumm, Uber den Nachweis von Alkohol in der Spinalfliissigkeit. Vor- 
trag, gebalten in der biologischen Abteilung des arztlichen Vereins in Ham¬ 
burg am 10. Dezember 1912, ref. Miincbner medizinische Wochenschrift 
1913, Nr. S. 

Deutsche Zeitschrift f. Xervenheilkuiidc. ltd. 10. 19 
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I. Chemischer Teil von O. Schumm. 

Wenn man die immerbiu geriDge Menge verfiigbarer SpinalHiissig- 
keit qualitativ auf Aeetaldebyd, Aeeton und Alkohol priifen und aucb 
nocb eine quantitative Bestimmung des etwa vorhandenen Alkobuls 
ausfiibren will, so bietet die Ausfiibrung der Analysen einige Schwierig- 
keiten. 

Da niebt in alien Fallen eine genligende Menge Liquor zur V r er- 
fiigung stand, um alle Proben auszufiihren, so konnten die qualitativen 
Keaktionen auf Aldebyd und Aeeton nur in einem Teile der Falle 
ausgefiibrt werden. 

Bislang habe icb bei den daraufbin besonders gepriiften Fallen 
Acetaldebyd in der friscben Spinalfliissigkeit niebt aufgefunden, doeb 
muss die endgiiltige Entsebeiduug iiber das etwaige Vorkommen von 
Aeetaldebyd einer systematiseben Untersuehung vorbebalten bleiben. 
Aeeton babe ieli jedenfalls niebt. in einer solcben Menge angetroffen, 
dass dadureh die Priifung auf Alkobol gestort worden wiire. Als 
Probe auf Aeetaldebyd benutzte ieb fiir die SpinalHiissigkeit selbst 
namentlieb die sehr emjtlindlichen Reaktionen mit Nesslers Reagens 
und fuebsinscbwetliger Siiure, als Proben auf Aeeton die ..kalte Jodo- 
formprobe“ und die Frommerscbe Probe. 

Zur IdentiHzierung des Alkobuls') priifte ieb das Destillat der 
SpinalHiissigkeit mit der „Platinraohr-Oxydationsprobe“ 1 2 ), der „Ben- 
zoylcblorid-Veresterungsprobe u , der .,('bromsaure-Oxydationsprobe“ und 
der ,,beissen Jodotormprobe il , wobei die Abwesenheit von vorgebikletem 
Aeetaldebyd besonders festgestellt wurde. Die soleherart naebgewiesene 
und dureh Jodwasserstoffsiiure in Alkyljodid iiberfiihrbare Substanz 
muss als Alkobol (d. i. Atbylalkohol) angeseben werden. 

Die aus dem Blute abgesebiedene Substanz wurde in ganz der- 
selben AVeise als Atbylalkohol ideutifiziert. 

Nur in einigen Fallen konnten an einer Portion SpinalHiissigkeit 
siimmtliehe angefiibrten Reaktionen angestellt werden. In den meisten 
Fallen musste ieb mieli auf zwei der wiebtigsten Proben besebranken, 
da ein betriiebtlieber Teil der SpinalHiissigkeit fiir die quantitative 

1 Vgl. Hoppe-Sey lers Handhuck der Phvsiolog. und pathologisch- 
ehemisehen Analyse. 8. Atifl. vou H. Tliierl’elder, Berlin 1909, 8. 90, 
10 Schmidt, Ausfiihrliehes Lekrbneh der pluirinaz. Chemie. II. Organ, 
(.'hemic. Braunschweig 1901. 4. Aull.. 10 Ahderhalden, Biochem. Arheits- 
niethoden. Berlin. Urban u. Schwarzenherg, ferner C. Neuberg, Der Harm 
1. Teil, S. 2o2. Berlin 1911 hei J. Springer. 

2 8ie erfordert hoeluvirksamen Platinmohr, von dessen Brauehbarkeit man 
si< h diircli Kontrolversuehe mit sehr diinnen Alkohollbsungen (1:5000 bis 1000oi 
iiberzeugt. 
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Alkoholbestimmung zuriickbehalten werden musste. Bei einer Reihe 
von Fallen benutzfce icb die Platimnohr-Oxydationsprobe und die Ver- 
esterungsprobe mit Benzoylchlorid, bei einer Reibe spiiterer Falle die 
Cbromsaure - Oxvdationsprobe und die „beisse Jodoformprobe“, bei 
weiteren Fallen die Veresteruugsprobe und die Chromsaure-Oxydations- 
probe. Die ,,heisse Jodoformprobe“ wurde in der von mir an anderer 
Stelle ! ) erwahnten Ausfiihrungsforra angewandt. Fur die Veresteruugs- 
probe wurden je nacb der vertugbaren Menge Spinalfliissigkeit 1 , / 2 
bis 5 ccra benutzt. Fiel die mit einer der genannten Reaktionen an- 
gestellte Vorprobe negativ aus, so wurden mit dem Rest Spinalfliissig¬ 
keit weitere qualitative Proben vorgenommen, uin so die Abwesenbeit 
des Alkohols in iiberzeugender AVeise sieherzustellen. In einigen dieser 
,,negativen“ Falle wurde aucli die Jodidmethode von Zeisel-Fanto- 
Stritar 1 2 ) ausgefiibrt und an dem vollstiindigen Ausbleiben der ,,Jod- 



silber-Trfibung“ die Verlasslicbkeit dieses in erster Linie als quanti¬ 
tative Reaktion gebriiuchlicben Vertahrens erkannt. Die qualitative 
Oxvdationsprobe mit Platinmobr und mit Chromatmischung warulte 
ich wiederholt in folgender Aust'iibrungsfbrm an. Das Destillat der 
Spinalfliissigkeit wurde in dem bier abgebildeten Apparat (Fig. 1) in ,,a“ 
erhitzt und ganz kurze Zeit in geliudem Sieden erhalten. Bei An- 
wesenbeit von Alkobol streicben die Dampfe fiber die im Mittelstiiek 
,,b“ befindbche Scbicbt von sorgtaltig gereinigtem Platinmobr und 
werden dort teilweise zu Acetaldebyd oxydiert. Man achtet darauf. 
ob an dem ofFenen Ende von „b“ der Gerueh nacb Acetaldebyd auf- 
tritt und ffigt danaeb sclmell die durch Eiswasser gekiihlte Vorlage 
,,c“ oder statt ibrer eiue Glasrobrspirale (sog. Kfihlscblange) an. Setzt 

1) 1. c. Mfinchn. med. Woehensehrift. 

2) Vgl. M. J. Stritar, Zeitsehr. f. analyt. Cheinie. 42, S. 579, 1903, terner 
C. Neuberg, Der Harn. I, S. 210. Berlin, bei J. Springer 1911. 

19 * 
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man die Destination jetzt fort, so sammelt sich der noch vorhandene 
Acetaldehyd nebst dem der Oxydation entgangenen Teile des Alkohols 
in der Vorlage „c“ an. Nach kurzer Zeit unterbricht man die Destil- 
lation, reinigt den Kolben und das Mittelstiick „b“ und fiillt den In¬ 
halt der Vorlage „c“ bis auf einige Tropfen in den Kolben „a“ ein. 
Der winzige in ,,e“ verbliebene Rest Destillat gibt, wenn er Acetal¬ 
dehyd entbalt, bei Zusatz yon Nesslers Reagens Gelbfarbung bzw. 
gelben Niederschlag. Nachdem „c“ gereinigt und der ganze Apparat 
wieder zusammengefugt ist, fiillt man in den Kolben „a“ etwas Chro- 

matgemisch (gleiche Raumteile 2proz. 
wasseriger Kaliumdichromatlosung und 
konzentrierter Schwefelsaure, und kocht 
von neuem, um den bei dem milden 
Oxydationsverfahren mit Platinmohr etwa 
unzersetzt gebliebenenRest Alkohol durch 
die Chromsaure zu Aldehyd zu oxy- 
dieren. Sobald sich eine kleine Menge 
Destillat in der Vorlage „c“ angesam- 
melt hat, entfernt man den Stopfen von 
.,a“, nimmt die Vorlage „c“ ab und 
priift ihreu Inhalt mit einer der bekannten 
Aldehydreaktionen (Nesslers Reagens. 
fuchsinschweflige Saure, Silberreduk- 
tionsprobe u. a.). ’) 

Als Vorprobe auf Alkohol habe 
ich aueh folgende einfache Ausfiihrungs- 
form der Chromsaure-Oxydationsprobe 
mit Nutzen angewandt. Einige ccm 
Spinalfliissigkeit werden mit 1—2 ccm 
Chromatgemisch erhitzt. Wenn die 
Fliissigkeit fast siedet. fiihrt man in don oberen Teil des Reagensglases 
ein zusammengelegt.es und mit Nesslers Reagens befeuchtetes Falten- 
iiIter ein und erhitzt noch kurze Zeit. Bei Anwesenheit von Alkohol 
fiirbt sich die Fliissigkeit mehr oder weniger stark griin, und die ent- 
weichenden Aldehyddampfe bewirken eine auf der faltigen Filterflache 
besonders deutlich wahrnehmbare getbe bis gelbbraune Farbung. 
Der negative Ausfall ist eindeutig, ein positiver Ausfall nicht beweisend, 
da z. B. auch Milchsiiure die Probe gibt. 

Das Bestreben. eine t'iir klinisehe Zwecke geeignete 

1) L>ie Silborreduktion-probe ist nicht ganz so leicht ausfuhrbar, auch 
weniger empfindlieh ab die beideti auderen. 
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schnell und leicht ausfiihrbare 
Form der Oxydationsprobe anzu- 
geben, fiihrte mieh zur lvon- 
struktion eines Apparates,in dem 
die Spinalfliissigkeit destilliert 
und der iiberdestillierte Alkohol 
gleichzeitigdurch die Oxydations¬ 
probe mit Chromsaure-Sch wefel- 
saure an der dabei auftreteuden 
Griinfarbung und der Aldebvd- 
bildung erkannt wird. Die anfang- 
liche, aus Fig. 2 ersiebtliche Form des 
Apparates babe icb allmahlich zu dem 
in Fig. 3 dargestellten Apparate aus- 
gebildet, der die endgiiltige Form 
darstellt.') 

Diese klinische Alkobolprobe 
wird in dem in Fig. 3 abgebil- 
deten Apparat folgendermassen 
ausgefiihrt: Etwa 3 bis (i ecm Spinal¬ 
fliissigkeit werden im Kolben ,,a 4i 
gekocht. Die entweicbenden Diimpf'e 
gelangen in die in dem Oxydations- 
gefiiss „b“ entbaltene Miscbung aus 
Kaliumdicbromatlbsung und Schwefel- 
saure. Nacb kurzer Zeit wird der 
vorbandene Alkobol in „b“ oxydiert 
(Griinfarbung), und die Alde- 
hyddiimpfe treten allmahlicb in die in 
einem Glasbecher durch Wasser kiilil 
gebaltene Vorlage ,,c“ iiber. Nach Ein- 
tritt der Griinfarbung in ..b‘‘ kocht 
man nocb kurze Zeit. bis in ,,c*’ die 
ersten Tropfen Destillats erscbeinen-;, 
und unterbricht den Prozess, iudem 
man zunachst die Vorlage .,c" ab- 
nimmt und dann den Brenner eut- 
fernt. Man versebliesst die (Jffnungeu 

1) Beide Apparate sind der I'irma Emil 
Dittmar und Vierth, Hamburg, Spaldingstr.. 
gesetzlieh gescbiitzt und dort erluiltlicli. 

2) Zu langes Koehen mu»s vermiedeu 



Fig. 3. Apparat zur Alkobolprobe, 
midi O. Sc hum in. 
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der Vorlage „c“, an der bei richtigem Vorgehen nur der rechtwinklige 
Rohransatz heiss geworden ist, mit dem Finger und kiihlt sie unter der 
Wasserleitung ab. Der in ,,c“ vorhandeue, oft schon an dem Geruch er- 
kennbare, Aldehyd wird durch fuchsinsehweflige Saure, von der man durch 
den kurzen Rohransatz einen oder einige ccm einfiillt, naehgewiesen 
(innerhalb einiger Minuten eintretende Rot far bung). Man darf nicht zu 
stark kochen, damit die SpinalHiissigkeit nicht aus „a“ nach ,,b“ iiber- 
sehaumt.') Ebenso muss das Uberspritzen von Saure aus nach „c” 
vermiedcn werden, was bei einigermassen vorsichtigem Kochen leicht 
zu erreichen ist. Der Ausfall der Probe ware als positiv zu 
bezeichnen, wenn in „b" eine ausgesprochene Griinfarbung 
und in ,,c“ nach Zusatz von fucbsinsch wefliger Saure 2 ) starke 
Rotfarbung eintritt. Die Anwesenheit von Aceton in der Spinal¬ 
Hiissigkeit kann meines Erachtens keinen Anlass zu Fehlern geben, 
da ich bei der Priifung acetonhaltiger Flussigkeiten eine deutliche 
Griinfarbung in „b“ nicht beobachtet habe. (Der Acetongehalt der 
gepriiften Lbsungen schwankte zwischen 1:500 und 1:60000.) Die 
Anwesenheit von Milchsaure in der SpinalHiissigkeit fiihrte bei der 
Untcrsuchung mit diesem Apparat ebenfalls nicht zu Fehlern. ’ Ein 
Gehalt der SpinalHiissigkeit an Methylalkohol wiirde dagegen Griin- 
farbung der Chromsauremischung (im Oxvdationsgefass ,,b") bewirken. 

Dieses Verfahren diirfte namentlich in den Fallen am Platze sein, 
wo eine ganz eingehende chemische Untersuchung mit den verschie- 
denen Identitiitsreaktionen auf Alkohol nicht durchfiihrbar ist. Zur 
Ausfiihrung eines Versuchs gebraucht man gewohnlich nur etwa 
5 Minuten, hbchstens 10 Minuten/') — Man kann die Empfindlichkeit ab- 
stufen, indem man in ,,1)“ verschieden starke Chromatliisung einfiillt. 
Fiillt man z. B. in ,,b“ 1 1 2 ccm einer Mischung aus gleichen Raum- 
teilen 2proz. Kaliumdichromatlbsung und konz. Schwefelsaure ein, so 
liefern 5 ccm einer 0,05proz. Alkohollbsung, die man in „a“ kocht, 
in ,.b" keine rein griine, sondern nur griinlich gelbe Farbung. Wendet 
man dagegen 1 1 ccm einer Mischung aus gleichen Raumteilen konz. 
Schwefelsaure und etwa 0,5proz. Kaliumdichromatlbsung an, so liefern 

werden, damit der selir fluelitige Aldclivd aus der Vorlage „c“ nicht ausge- 
trieben wird. 

1) Kin Zusatz von 1 cent Phosphorsiiure (zur Verniinderung dea Schaumens) 
ist unter I'nistanden vorteilhafr, kann alter entbehrt werden. 

-) Vgl. E. Schmidt, Austiilirl. Lehrltueh der pharm. Chemie. II. Organ. 
Chemie, S. do7, 1001. 

Hi Bei vorsielitiger Ilandhabung liisst sic-li in dem beschriebenen Apparate 
aueh Blut und Ilafu ohne weiteres priifen, was unter l’mst;inden von Wert ipt. 
Tm allgeineinen erseheint es alter zweckmiissiger, das Blut zuvor zu destillieren. 
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schon 4—5 ccm einer Alkobollosung von etwa 0,025 Proz. deutlicbe 
Griinfarbung. 

Weitere Anbaltspunkte betreffs der mit Alkobollosungen und 
Chromsauremischungen yerscbiedener Starke in „b u erbaltenen Far- 
bungen ergibt folgende Zusamraenstellung: 

Farbe der Kaliumdichromat- 

Alkohollusung Im Oxydationsgefass schwefelsauremischung am 

‘ Sehluss der Destination 2 ) 

1:1000.— 5 ccm 2 proz. Kaliumdicbromat- satt griin 

losung u. konz. Schwefel- 
| saure , 

je 0,75 ccm 

1:2000.— 5 ccm ,, grunlichgelb 

1 : 30<j0. — 5 ccm I ,, I gelb mit Stich ins Griin 

1 : 3CmOO. — 5 ccm 1 proz. Kaliumdicbromat- gelbgriin 

losung u. konz. Scbwefel- 
j stiure 

| je 0,75 ccm 

1 : 500 ».— 5 ccm 0,00 proz. Kaliumdichro- grunlichgelb 

rnatlosung u. konz. Scbwe- 
lelsaure 

| je 0,75 ccm 

i 

1: 3C«).— 4 ccm 0.5 proz. Kaliumdicbromat- bell blaugriin 

Josungund konz. Schwetel- 
1 saure 

je 0,75 ccm 

1 : 4o00.— 4 ccm 1 „ rein griin 

l:80oO.— 0 ccm 0,06 proz. Kaliumdichro- gelb mit Stich ins Griin 
matlOsung u. konz. Schwe- 
felsaurc 
je 0,75 ccm 

1:8000.— 6 ccm 1 ) 0,5 proz. Kaliumdicbromat- gelbgriin 

losung u. konz. SchwefeJ- 
s a u re 

je 0,75 ccm 

Die Leistung des Verfabrons wird durch folgende Ver- 
sucbe erlautert 0: 

1) Die Ausarbeitung einer besonderen Vorschrift zur anmihernd qtianti- 
tativen Bestimmung des Alkobolgebalts unter Benutzung des drm besrhriebenen 
Apparate zugrunde licgenden Prinzips mOcbte ich mir nocb vorbebalten. 

2) Der Inhalt der Vorlage gab in alien Fallen positive Reaktion mit 
fucbsinschwefliger Saure. 

3' Dass eine Miscbung aus einem Trnpfen Rotwein und 5 bis In ccm 
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SpinalflQssigkeit eines Betrunkenen. 

a) In den Kolben „a“ der Fig. 3 werden eingefQllt 1.2 ccm Spinal- 
fltlssigkeit und 5 ccm Wasser, in das Oxvdationsgefass 0,8 ccm 0,7 proz. 
KaliumdichromatlOsung und 0,8 ccm kouz. Schwefelsaure. Nach Beendigung 
der Destination ist das Ciiromsauregemisch deutlick gelbgrQn, und in der 
Vorlage „c“ tritt nach Zusatz von 1 ccm fuchsinschwef liger Saure inner- 
lialb einiger Minuten ziemlich starke Rotfarbung ein. 

b) In den Kolben „a“ werden eingefilllt 5 ccm SpinalflQssigkeit, in 
das Oxvdationsgefass „b u 1 ccm 1,5 proz. Kaliumdichromatldsung und 1 ccm 
Scbwefelsiiure. Kach kurzem lvochen ist das Ciiromsauregemisch in „b“ 
stark griin, und in Vorlage ,,c“ entsteht nach Zusatz von 2 ccm fuchsin- 
schwefliger Siiure sehr starke Rotfarbung. 

c) Die am Rest der SpinalflQssigkeit nach dem Verfahren von Zeisel- 
Fanto-Stritar ausgeftihrte quantitative Bestimmung ergab, dass die 
SpinalflQssigkeit 0,30 Proz. Alkohol euthielt. 

Will man die bescliriebene klinisclie Alkoliolprobe nock durch 
eine andere ergiinzen, so wablt man zweckmassig die Probe mit Benzo- 
vlchlorid. die schon mit einigen ccm Spinalflussigkeit ausgefiilirt werden 
kann. Lm mit dieser Probe Alkohol in Spinalflussigkeit nachweisen 
zn kbnueu. die weniger als 0.025 Proz. enthiilt, ist die Anstellung 
eines Blindversuclies uotwendig, bei dem man an Stelle der Spiinal- 
tliissigkeit eine gleiche Menge Wasser in derselben Weise beliaudelt. 
Man muss daraut achten. dass das Benzoylchlorid nicht durch Spuren 
von Alkohol verunreinigt ist. 

Zur qualitativen und quantitativen Bestimmung des Alkoliolgehaltes 
im Blute 1 ! liabe ich meistens 20 ccm, mit gleichviel Wasser ver- 
diiunt, der Destination uuterworfen. das Destillat (in einem Teile der 
Palle nach Zusatz von etvvas Natriumkarbonat) nochmals destilliert. 

Ein Teil des geuau abgemessenen Destillats wurde fur qualitative 
Proben benutzt. der Best diente zur cjuantitativen Bestimmung nach 
dem \'erfaliren von Zeisel-Fanto-Stritar-), bei dem der Alkohol 
durch Sieden mit Jodwasserstoffsaure vora spez. Gewicht 1,90 in Jod- 
atbyl und dieses durch Umsetzung mit alkoholischer Silbernitratlosung 
in Jodsilber ubergefiilirt wird. Das Jodsilber wurde auf eiuem Asbest- 
liIter gesamwelt und gewiclitsanalytisch bestimmt. 


Wasser in dem Apparat ausgesprochen positive Reaktionen auf Alkohol gibt. 
sei be i Ian fig erwiihnt. 

1) Werivolle Untersucliungen iiber den Alkoholgehalt des Blutes bei Men- 
scben hat kiir/.lieh Waldemar Schweisheimer nach dem Verfahren von 
Nicloux in Fr. Mfillers Laboratorium in Miinchen ausgefiihrt: W. Schweis* 
lieimer, I>er Alkoholgehalt des Blutes unter verschiedenen BediDgungen. 
I>tsch. Archiv f. klin. Med. ltd. 109, 1913, S. ‘J71. 

-) Das Verfahren von Zeisel-Fanto-Stritar ist bereits von F. Reach 
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Die quantitativen Bestimmungen des Alkoholgehalts der 
Spinalfliissigkeit liabe ich ebenfalls naeh dem Verfabren von 
Zeisel-Fanto-Stritar ausgefiihrt, das sich selbst bei den 
kleinen hierin Betracht kommenden Mengen von Alkohol als 
brauchbar erwiesen hat. Der betreFFs des Vert’ahrens von Xicloux 
uud Landsber gerhaufig erbobeue Einwand, dass damit auch 
andere Stoffe als Alkohol mitbestimiut wiirden, diirfte far das Verfahren 
von Zeisel-Fanto-Stritar bei den bier obwaltenden Umstanden nicht 
z.utreffen. Aus dem Grande habe.ich bei den nachstehend beschriebenen 
Untersuchungen das letztgenannte Verfahren 2 ) angewandt. 


II. Klinischer Teil von R. Fleischmann. 

Es ist, um es nochmals bervorzubeben, das Yerdienst von Sekott- 
miiller, zuerst die Anregung gegebeu z.u baben, bei Saufern in der 
CerebrospinalfHissigkeit nacb Alkohol zu forscken. Schottmiiller 
und Sehumm gelang es, bei akut Betrimkeneu Alkohol im Liquor 
naehzuweisen. 

Auf Anregung von Herrn Scbumm gestattete Herr Oberarzt 
Dr. Xonne, dass an dem reicben Alkobolistenmaterial seiner Ab- 
teilung weitere systematische Untersuchungen, uud zwar liauptsacblicb 
quantitative Analysen angestellt wurden. Uber diese erlauben vvir 
uns kurz zu bericbten. 

Bei dem quantitativen Alkobolnacbweis im Liquor cerebro- 
spinalis handelt es sich, um es gleieli vorweg zu nebmen, selbst- 
verstandlich um die b'rage: Stanimt der im Lbquor getumlene Alko- 
bol wirklich nur von deu genosseuen Alkobolmengen oder wird im 
Kbrper auch Alkohol produziert 3 ) und in den Liquor abgescbieden (ob 
direkt aus dem Blute oder nacb Schottmiiller durcb Sekretiou aus 
den Plexus chorioidei, lassen vvir unentsckieden)? Ford und Schvveis- 
heimer wiesen ja darauf bin, dass es mbglich sei, dass Kohlebydrate 
im Magen und Darmkanal durch Einvvirkung von Bakterien und Iiete- 
pilzen eine alkobolische Garung durchruachten, und dass so Alkohol 
in das Blut gelange. Schvveisbeimer stiitzte diese Ansicht auf die 

zur Bestimmung des Alkoholgehalts in Organen angewandt wordcn. Biochem. 
Zeitschr. 3, 1907, S. 326. 

1) Vgl. C. Neuberg, Der Harn, 1. c. 

2i Betr. anderer Verfahreu vergl. J. Priugsheira, Untersuchungen iiber 
Alkoholtoleranz. Biochem. Zeitschr. 12, 190S. S. lott. 

3i Vgl. auch: G. Embden und K. Baldes, Uber Uimvandlung von Acetal- 
dehvd in Athylalkohol im tierischen Organismus. Bioeh. Zeitschr. 4”), 1912, S. 157. 
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-. rea bis o.0057°/ 00 Alkohol nachgewiesen 
. _ :> i;keit haben wir bei unseren Versuchen 
u- heisst eben, womoglich nicht im Anschluss 
• Kost punktiert. 

.:'..aeu wir unsere Untersuchungen auf Be- 
.. .a warden moglichst bald nach ihrer Aufnahme 
vTuukenen war der Alkohol deutlich nachzuweisen. 
.i.lv l utersuchten ergab sich folgendes Resultat: 



Quantitativ = 10 Falle, 

und zwar wurden 

0—2 Stdn. nach letztem Alkoholgenuss punktiert 6 Falle: 


Fall 

17 

in 

Sp. = 1,9 

°oo 

11 

18 

11 

„ =2,0 

n 

n 

21 

t) 

II 

>U 

b 

11 

n 

22 

?1 

„ =1.5 

71 

71 

26 

71 

„ = 3.8 

77 

H 

31 

7) 

„ =2,7 

71 


3—5 Stdn. nach letztem Alkoholgenuss punktiert 2 Falle- 
Fall 30 in Sp. — 2,6 ° 00 
„ 33 „ „ = 1,4 „ 

6—8 Stdn. nach letztem Alkoholgenuss punktiert 1 Fall: 
Fall 39 in Sp. = 2,1 °; 00 

'i 1 -er 8 Stdn. nacli letztem Alkoholgenuss punktiert 1 Fall: 

Fall 20 in Sp. = 0.0 %n nach 24 Stdn. 
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Bei alien, bei denen in den ersten 2 Stunden nach dem letzten 
Alkoholgenuss Liquor entnommen wurde, zeigte derselbe einen Alko- 
holgehalt Uber 1,5 °/ 00 , den hocbsten Wert (4 °/ u0 ) erreichte eine 
schwere Alkoholintoxikation, dieser Fall kam mit vollkommen er- 
loschenen Reflexen, kaum fiihlbarem, verlangsamtem Pulse, exquisit. 
flacher, langsamer Atmung, blasser, kiihler Hant auf. Der Alkohol- 
gehalt des Blutes betrug in diesem Falle 1,0°/ 00 ; es ist das um 
0,4 °/o 0 weniger, als Sebweisheimer, der an der II. med. Klinik 
in Miincben iiber Alkoholgehalt des Blutes arbeitete, bei seinen am 
starksten Betrunkenen fand. Wie zu sehen ist, fa lit bereits nach 3 bis 
5 Stunden der Alkoholgehalt des Liquor langsam ab. Die beiden zu 
dieser Zeit untersuchten Falle kamen schwer betrunken auf, der mbg- 
liche Einwand, dass es sicli hier um leichter Betrunkene haudelt, 
diirfte also nicht zutreffend sein. Bei einem schwer Betrunkenen, der 
20 Stunden nach dem letzten Alkoholgenusse punktiert wurde, fand 
sich kein Alkohol mehr. Letzteres Resultat stimrat, auf was wir spiiter 
noch zuriickkommen werden, mit den ubrigen Resultaten yollkommeu 
iiberein. 

Fassen wir kurz das Resultat unserer Li<iuoruntcrsuchungen bei 
Betrunkenen zusammen, so komme ich zu dem Schlusse: Der Alkohol¬ 
gehalt des Liquors bei akut Betrunkenen halt sich die beiden ersten 
Stunden je nach genossener Alkoholmenge zwisehen 1,5 und 4,0 ° 00 , 
fallt die nachsten 2 Stunden langsam. Nach 20—24 Stunden ist 
dann der Alkohol aus dem Liquor bereits wieder vollkommen ver- 
schwunden. 

Wir wendeten uns dann der Liquoruntersuchung bei Deliranten 
zu. Dass wir zuerst etwas zaghatt an die Sadie herangingen, ist 
wohl jedem, der eiuerseits viel lumbalpunktiert, andercrseits die gross** 
motorische Unruhe der Deliranten kennt. erklarlidi. Wir punktierteu 
deshalb anfangs nur leichte Fiille von Delirium tremens, die miiholos 
im Bette zu halten waren, gin gen nachher dazu iiber, aucli die 
schwersten und unruhigsten Fiille zu puuktieren. Es bestand wohl 
bis jetzt in weiten Kreisen die Ansicht, dass das Delirium tremens 
infolge Anhaufung yon Alkohol im Liquor cerebrospiualis entstehe. 
So schreibt Schottmiiller in seiner ersten Verbffentlichung: ,,Deli¬ 
ranten hatten wir nicht Gelegenlieit zu untersuchen. Nur eine I ntrr- 
suchung mit negativem Resultate nach Abklingen des Delirium liaben 
wir zu verzeichnen. Wir miissen eg also sjiiiteren Fntersuebungen 
iiberlassen, ob etwa zur Zeit des Ausbruches eines Deliriums aueh 
eine Akkumnlation von Alkohol im Gehirn stattgefuuden hat.“ 

Entgegen diesen Anschauungeu ergab sich folgendes 
R e s u 11 a t: 
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Von 13 punktierten Deliranten hatten 10 = 71,5 Proz. keiuen 
cheraisch nachweisbaren Alkoholgehalt im Liquor. Von diesen 10 Deli¬ 
ranten waren 5 kauin 24 h abstinent, 2 kamen stark nach Alkohol riechend 
zur Aufnahme, warden aber erst 24 h spater punktiert. Drei Pat. waren 
vorber infolge Kraukbeit 1—3 Tage abstinent, 2 Pat. 6 bzw. 10 Tage 
vor der Punktion abstinent. Im Gegensatz bierzu war bei 3 Deli¬ 
ranten noch Alkohol im Liquor. 2 hiervon hatten jedoch, wie sich 
katamnestiseh herausstellte, 2—0 Stunden vor der Einlieferung zu 
Hause zur Beruhigung noeli Alkohol in Form von 2—3 Glas Ingwer 
bekommen: bei diesen musste nach unseren Erfahrungen Alkohol im 
Liquor noch vorhanden seiu. Bei einem Falle fanden wir nach an- 
geblich sicherer 2tiigiger Abstiuenz am ersten Tage des Deliriums 
0,40 Alkohol. Wir miissen zugebcn, dass dieser Fall nicht in 
unser Schema passt, denu erstens sollte er als reiner Delirant iiber- 
haupt keinen Alkohol im Liquor habeu, zweitens sollte nach 2tiigiger 
Abstiuenz der eveutucll vorhanden gewesene Alkohol liingst ver- 
sehwunden seiu. Dieser Pat. war jedoch bis einige Stunden vor der 
Punktion auf einem offenen Pavilion, dann war es noch an einem Be- 
suchstage, so dass es nicht ausgeschlossen erscheint, dass der Pat. 
per nefas Alkohol bekommen hatte. Fine andere, aber allerdings 
ganz hypothetische Lbsung dieser Frage ware der Emstand. dass Pat. 
cine akute Arthritis des rechten Kniegelenks hatte, und dass eben bei 
akut. entzundlifhen Erkrankungen irgendwelcher Orgaue die Aus- 
sclieidungszeiten des Alkohols andere sind. Um nachzuholeu. sei noch 
erwiihnt, dass die Deliranten absiehtlich an verschiedenen Tagen des 
Deliriums (1., 2. oder 3. Tag) punktiert wurden. 

Nach unseren Untersuehungen sind wir der Ansicht. dass 
das Delirium tremens doch als eine Abstinenzerscheinung auf- 
zut'assen ist-, dass eben die Zellen. die vorher in einer, wenn auch 
nur minimalen alkoholischen Liquorlbsnng — nach Kafka diirfte der 
Ausdruck „Nahrlbsnng“ erlaubt seiu — sich befanden, plbtzlieh in 
einer amb rs chemiseb zusammengcsetzten Lymphe sich betinden. und 
dass so die Enuihrungsvorgange. der osmotische Druck usw. anders 
werden. Dieses Anpassen und die anderen \ erhiiltnisse iiussern sich 
dann unter dem bekannteu Symptomenbilde des Delirium tremens. 
Auf jeden Fall kann von einer Anhiiufung des Alkohols im 
Liquor bei Delirium t.remens nieht melir gesprochen werden. 

Gleichzeitig mit diesen L’ntersuchungen stellteu wir experimentelle 
Versuche be/.iiglieh der Ausschcidungszeit des Alkohols, beziiglieh des 
\ erbiiltnisses von Alkoholgehalt des Blntes und des Liquors, und end- 
lich beziiglieh des \Vrlialtnisses zwischen eingetiihrten Alkoholmengen 
und deni Alkoholgehalt des Liquors an. Bei diesen Versuchen lagen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersuchungen iiber den Alkoholgehalt der Spinalfliissigkeit usw. 2S7 


die Verhaltnisse natiirlich nicht so einfach, wie bei den Untersueli- 
ungen Schweisheimers iiber den Alkoholgehalt des Blutes. Dieser 
konnte, so oft er es notig fand, Blut ein und derselben Versuchs- 
person abnehmen, also eben bis er keinen Alkohol im Blute mehr 
nachweisen konnte. Wir konnten natiirlich bei den Versuchen jede 
Person nur einmal punktieren und mussten uns deshalb, um ein nur 
halbwegs auf Richtigkeit Anspruch niachendes Resultat zu bekommen, 
moglichst gleichgeartete Versuchspersonen auswahlen. Wir halfeu 
uns so, dass wir bei einem Versuehe moglichst nur Paralytiker nahmeu, 
die nachweisbar lange Zeit abstinent waren, das andere Mai ebenfalls 
liingere Zeit hindurch abstinente Senile. Aber aucli so waren wir vor 
Fehlern nicht sicher; scheiden doch nach Schweisheimer Alkoho- 
liker oder an Alkohol gewdhnte Personen Alkohol im Blute in 2 / 3 der 
Zeit aus, wie nicht an Alkohol gewohnte Personen; auch soli nach 
diesem Autor die Belastung eine Rolle spielen. Ob alle diese Moinente 
bei dem Alkoholgehalte des Liquors auch mitspielen, konnten wir in 
der Kiirze der Zeit — im ganzen 2 , / 2 Monate — nicht feststellen; 
dies soil spateren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Die ubrigen bekannten Fehlerquellen, so die schon erwahnte be- 
ziiglich der Kohlehydratuahrung, oder die von Grehand angegebene, 
dass bei Bewegungen der Alkohol schneller ausgeschieden werde, 
suchten wir nach Mdglichkcit zu vermeiden. Damit durch die Des- 
infektion der Liquor nicht alkoholhaltiger wurde (Schweisheimer 
erwahnte dies), desintizierten wir uns mit Ather. Endlich fallen, da die 
Versuehe auf der geschlossenen Abteilung gemacht wurden, die omi- 
nbsen „Besuehsfehler“ weg. 

Einen Umstand allerdings beriieksiehtigten wir nicht, das war 
das Verhaltnis der verabreichten Alkoholdosis zura Gewicht der Yer- 
suchsperson. An der Miinchener 11. med. Klinik wurde bei den 
offers erwahnten Alkoholuntersuclmngen im Blute grosser Wert ge- 
rade hierauf gelegt und den Versuchspersonen inimer nur eine zu 
ihrem Gewichte in bestinnntem Verhaltnisse stehende Alkoholmenge 
verabreicht. In dieser Beziehung bediirfen uuscre V ersuche noch der 
Erweiterung. 

Zur Beantwortung der Frage, oh der Alkoholgehalt des Liquors 
proportional ist der Menge des eingefiihrten Alkoliols, verabreichten 
wir. wie schon gesagt, moglichst gleichgealtcrten Personen je 2 ~>, 35, 
50, 75 und 100 g Alkoholgenuss. Erwiihnt sei. dass diese Alkohol- 
mengen von alien Versuchspersonen innerhalb r 4 Stunde geuommen 
und gut vertragen wurden. 
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Es ergab sich hierbei folgendes Resultat: 



Fig. 5 (s. auch Tab. II, S. 2SS.) 


bei Genuss von 25,0 g Alkoh. absol. 2 Std. nachher 


'< di>,0 g M 

» '>0,0 g 

» 75,0 g „ 

„ 100,0 g „ 


}} ft M 


11 M M 


»» M 


» M It 


ira Liquor 0.21 % 0 
im Blut 0,22 
im Liquor 0,5 
im Liquor 1,0 
im Blut 0,S 
im Liquor 1,4 
im Blut 1,05 
im Liquor 1.5 
im Blut 1.5 


Der Alkoholgehalt des Liquor ist also ungefahr proportional den 
eingefiihrten Alkoholmengen. Bei der geringen Dosis von 25 g ist 
der Alkohol in der Zeit von 2 Stunden vielleicht schon wieder etwas 
ausgeschieden, oder aber iiberhaupt nicht so schnell in die Spinal- 
flussigkeit iibergegangen. Von 35 g ab steigt der Alkoholgehalt dann 
ziemlich proportional; bei 100 g betragt er wider Erwarten nur 
1,5 °/oo* Es ist wohl klar, dass bier die Disposition der Versuchs- 
person eine Rolle spielt; es wurde namlich zu dem Versuche von 
1**0 g eine Versuchsperson genommen, die an Dementia senilis er- 
krankt war, wabrend bei den vorhergehenden Versuchen Paralytiker 
genommen wurden. Nach unseren Erfahrungen, die wir jetzt, nach 
vorlaufigem Abschluss der Versuche, haben, scheiden dement Senile 
Alkohol langsamer aus wie andere organisch Nervenkranke. Der Al¬ 
koholgehalt des Blutes war bei der kleinen Menge von 25 g etwas 
hijher als im Liquor, blieb aber dann, wie bei Schottmuller, unter- 
halb dem Alkoholgehalt des Liquors. 

Es ist hier die Ansicht Grohants, dass die Menge eingefiihrten 
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Alkohols zum Alkoholgehalte des Blutes in bestimmter Proportion 
steht, bestatigt; wir konnen hinzufiigen, dass dieselbe aucb in be- 
stimmter Proportion zu dem Alkoholgehalte des Liquor steht. 

Weiter gaben wir, um einen ungefahren 13berblick iiber die Aus- 
seheidungszeiten des Alkohols aus dem Liquor zu erhalten, Versuchs- 
personen 50,0 g Ale. abs., und punktierten bei den einzelnen Versuchs- 
personen t j i bis 10 Stunden nach dem Alkoholgenusse. Zur gleichen 
Zeit machten wir einen gleichen Versuch mit 75,0 g Ale. abs. 



I. 50,0 g Aik. abs.: 
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II. Nach Genuss von 75,0 g Aik. abs.: 
nach 1 Std. im Liquor 4,3 % 0 ; im Blut 1,4 ; 
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Es steigt demnach der Alkoholgebalt im Liquor in der ersten 
Stunde rapid auf 1,06 bzw. 4,9 % n , bleibt dann bei der Versuchs- 
reihe mit 60,0 g Aik. abs. 3 Stunden auf der Hohe, fallt rapid ab 
und ist in der 10. Stunde niclit mehr nachweisbar. Beim dem Ver- 
suche mit 76,0 g ist der rapide Anstieg wohl damit zu erklaren, dass 
wir einen Disponierten — es war ein ziemlich junger Paralytiker — 
hierzu gebrauchten. Der Liquorgebalt bleibt dann aber bis zur lo. 
Stunde ungefabr auf der Hijbe und ist in der 14. Stunde wenigstens 
chemisch niclit mebr nachweisbar. Der Alkohol halt sich demnach 
im Liquor nach rasckem Anstieg einige Zeit auf einer gewissen Hobe. 
die nach unserer Erfahrung mit der grossten Trunkenheit zusammen- 
fallt; man darf wohl diesen Hoehstand ruhig auch Grehant sches 
Plateau nennen, obwolil dieser Autor den Namen zuerst nur fur den 
Alkoholgebalt im Blute priigte. Verschwunden ist der Alkohol im 
Liquor sicher auch nach grosseren Alkoholdosen nach 18—24 Stunden; 
Scbottmiiller fand bei eiuem Alkoliolisten 4 Tage nach dem angeb- 
licli let/,ten Alkoholgenuss nocli Alkohol im Liquor und schliesst 
bier, dass mindestens 6 Tage vergehen, bis der nach reichlichem Ge- 
nuss in das Gehirn gelangte Alkohol wieder ausgeschieden ist. Nach 
unseren Yersuchen ist, wenn alle Feblerquellen ausgescblossen sind 
(Besuchstage), der Alkohol auch nach reichliclistem Genusse nach 24 
Stunden aus dem Liquor ausgeschieden. 

Beziiglieh der Ausscheidungszeit des Alkohols aus dem Blute 
sahen wir die Untersuehungen Sellweisheimers bestatigt, namlich 
dass, genau so wie im Liquor, der Alkohol im Blut nach 1—1 V 2 Stunden 
das Maximum erreicht, dann auf dem Grehantschen Plateau bleibt 
und in 8 Stunden beim Alkoholiker, in 14 Stunden beim Abstinenten 
verschwunden ist. 

Interessant ist es bier nun, dass in der 1. Stunde der Alkohol 
im Blut schneller erscheint, als im Liquor. Im weiteren Ausschei- 
dungsprozesse ist im Blute dann — worauf Scbottmiiller auch sclion 
liinwies — der Alkohol in geringerer Alenge yorhanden, als im Liquor. 

Menu amdi bier einige Abweichungen zu beobachten sind. sielit 
man doch. dass die Ausseheidungsprozesse von Alkohol aus Blut und 
Liquor gesetziniissig und in einem bestimmten proportionalen \ er- 
haltnis zueinander vor sicli gelien. 

Beziiglieh des Liquordruekes bei Alkoliolisten kiinnen wir die 
Ansicht Schott m iiHers, der Druck sei bei alien Siiufern erliolit, 
niclit bestiiliu'en. Wir fanden miter 18 akut Betrunkenen nur 2mal 
Druckst.idgerung, die /wisdom lt>o und 210 schwankten. bei Deli- 
ranten unter 10 Fallen Omal. Die Alkoholversuehe wollen wir niclit 
mit einbe/.iehen. da es sicli da mit um organische Nervenkrankheiten 
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handelt, bei denen ja oft der Liquor unter erhbhtem Druck steht. 
Nissl and Kafka behaupten naeh unserer Meinung mit Recht, dass 
der Druckerhohung des Liquors nur dann diagnostischer Wert zu- 
kommt, 'vvenn eine sehr starke Druckdifferenz besteht, da der Liquor- 
druck dureh Husten, Sehreien, Pressen sehr beeinflusst wurde. Dies 
bestatigt sich auch bei unseren Fallen; da gerade die am schwersten 
Betrunkenen, die also, wenn wir uns so ausdriicken diirfen, kein Glied 
mehr regten, sich nicht im geringsten gegen die Punktion straubten, 
keine Druckerhohung zeigten, wahrend im Gegensatze hierzu bei 
minder Betrunkenen bei jedem Widerstandsversuch blitzschnelles 
Ansteigen des Druckes bis auf 300 beobachtet wurde. Dass bei Deli- 
ranten unter Beriicksichtigung der eben erwalmten Momente der 
Druck anscheinend gesteigert ist, liegt auf der Band. 

Wir erwahnten am Beginn unserer Darlegungen, dass wir an die 
Punktion von Deliranten zaghaft herangegangen sind. Diese Vorsicht 
war ja wohl berechtigt, aber naeh unseren jetzigen Erfahrungen nicht 
nbtig. Alle Punktierten hatten von der Punktion nicht die geringsten 
Beschwerden. Dabei wurden 15—2i> corn Liquor entnommen und der- 
selbe nicht, wie diesSchottmiiller tat, durch physiologische Kochzalz- 
losung ersetzt. Naeh der Punktion versuchten wir die Deliranten 
moglichst im Bette zu halten; ging dies nicht, so wendeten wir keine 
Zwangsmassregeln an, sondern Lessen die Deliranten im Saale umher- 
laufen. So sprang ein Delirant sofort naeh der Punktion wieder auf 
und versuchte mit aller Macht die Betten aufzuhalten, die naeh seiner 
Meinung in Bewegung waren. Einen therapeutischen Erfolg der 
Punktion konnten wir, im Gegensatze zu Schottmiiller, nicht er- 
kennen; die Saufer waren naeh der Punktion nicht ruhiger, die Deli¬ 
ranten zeigten keine Schwiichung der motorischen Unruhe, sowie der 
Halluzinationen, das Delirium wurde aucli nicht abgekiirzt. 

Wir sind am Ende unserer Darlegungen. L)ass dies Kapitel noch 
lange nicht in alien Punkten ersehbpft ist, dessen sind wir uns nur zu 
bewusst. Insbesondere giugen wir bis jetzt noch nicht auf die Frage 
der Disposition ein. Namlich, ob Schweisheimer mit Recht be- 
bauptet, dass erblich Belastete ein gesteigertes Oxydationsvermogen 
fur Alkohol besitzen, weiter, ob die Uberempfindlichkeit der Epilep- 
tiker gegen Alkohol sich aucli bei dem Alkoholgehalt des Liquor 
geltend machte, endlich, ob die Ausscheidungsverhiiltnisse des Alko- 
hols aus Blut und Liquor bei Alkoholikern wirklich anders liegen 
als bei Abstinenten, weiter, ob sie aucli anders liegen wie bei orga- 
nisch Nervenkranken und bei Geisteskranken. Spateren Versuehen 
unter tunlichster Ausschaltung aller bis daliin bekauuter Fehlerquellen 
soil die Losung dieser Frage vorbehalten bleiben. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 40. 20 
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21)2 Schcmm und Fi.kischm.vnn, Untersuchungen ubw. 

Schweisheimer glaubte seine Alkoholanalysen aucb differential- 
diagnostisch verwenden zu konnen. Er weist auf einen Fall bin, der 
nach Alkohol riechend aufkam und fur betrunken gebalten wurde. 
Bei der Obduktion stellte es sich heraus, dass der Mann einen Hirn- 
tumor hatte; katamnestisch wurde festgesteilt, dass der Betreffende 
hochstens 1—2 Glas Bier vorlier getrunken hatte. Man muss Schweis- 
beimer zugeben, dass in solchen Fallen der negative Ausfall der 
Alkoholanalyse im Blut und Liquor differentialdiagnostisch wichtig 
sein kann; seiner anderen Schlussfolgerung muss man unserer An- 
sicht nach skeptisch gegeniibersteben, namlicb: die Alkoholanalyse ge- 
richtlich zu verwerten, ob ein Verbrechen im Rausche begangen ist. 
Wenn der Verbrecher in flagranti ertappt wird, so mag ja die Ana¬ 
lyse von einigem Werte sein, wenn man niebt obnehin schon merkt, 
dass er betrunken ist; wird er jedoch erst nach einiger Zeit gefangen, 
so ist der Liquor auch bei den starksten Betrunkenen nach unseren 
Untersuchungen wieder frei von Alkohol. So weit aber sind wir nun 
noch nicht, dass Verbrecher sofort nach Begehung der Straftat sich 
Blut abnehmen und punktieren lassen, um bei einer spateren Inhaft- 
nahme und Aburteilung ihre „sinnlose Trunkenheit" bei Ausiibung 
der Tat beweiskraftig als Milderungsgrund nachweisen zu konnen. 
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Besprechung. 

0. Bin9wanger, Die Epilepsie. 2. Auflage, Nothnagels Spezielle 
Pathologie und Therapie. Wien 1913. 

Die grfindliche und gediegene Behandlung, welche der Gegenstand in 
der ersten Auflage (1899) erfahren hatte, hat es dem Verfasser ermfiglicht, 
in die nnnmehr erschienene zweite von den inzwischen gesammelten Er- 
fabrungen und Kenntnissen alles Wissenswerte hineinzutragen, ohne den 
Umfang des Werkes wesentlich zu vergrfissern. 

Entsprechend seinem im Hamburger Referate (VI. Jahresvers. d. G. 
D. N. 1912) vertretenen Standpunkte hillt er auch hier an dem Begriffe 
der echten genuinen Epilepsie als einer auf dynamischen, ausgleichbaren 
Stbrungen berubenden Neurose fest, wenn er auch nicht verkennt, dass 
sie sich oft in einem pathologisch-anatomisch verftnderten Gehirn entwickelt. 
Herderkrankungen des Gebirns kOnnen einerseits „epileptiforme“ Krampf- 
zustande erzeugen, die sich durch die bekannten Kriterien von der echten 
Epilepsie unterscheiden. Andererseits vermOgen pathologisch-anatomische 
Prozesse im Gehirn — besonders im Kindesalter — auch den Anstoss zur 
Entwicklung der reinen Epilepsie zu geben; die Neurose Epilepsie kann 
also auch auf der Basis organischer Hirnkrankheiten entstehen. 

In der ausffihrlichen Besprechung der experimentellen Pathologie dieser 
Frage, an deren Ausbau der Autor selbst einen wesentlichen Anteil hat, 
kommt er zu dem Ergebnis, dass der lypisehe epileptische Anfall zwar 
einer primfiren Rindenerregung entspringt, dass diese aber eine intensive 
Miterrcgung der infracortikalen motorischen Apparate bedinge. Der Sitz 
der epileptischen VeriJnderung mfisse in das ganze Gehirn verlegt werden. 

In dem der Atiologie gewidmeten Kapitel halt er bezfiglich der Rolle, 
welche die Erblichbeit, die Syphilis, der Alkoholismus und das Trauma 
spielen. an den schon in der ersten Anflage vertretenen Anschauungen fest. 
Das Gleiche trifft fQr die eingehende Darstellung des Krankheitsbildes 
selbst zu, nur dass manche neue Beobachtung und Erfahrung eingeflochten 
ist. Von besonderem Interesse sind die Mitteilungen, welche sich auf die 
Anfiille (Hemmungs- und Erregungsentladungen im cortikomotorischen Ge- 
biet) ohne Bewusstseinsverlust beziehen. 

Nach der sorgffiltigen Zusammenstellung alles dessen, was fiber die 
pathologische Anatomic des Leidens von den versehiedenen Forschern be- 
richtet und von ihm selbst festgestellt worden ist. kommt B. zu dem Schluss, 
■dass von einem einheitlichen Befunde bei Epilepsie nicht die Rede sein 
konne; sie kann durch anatomische Prozesse greifbarer Art sowie durch 
feinere „molekuliire“, anatomisch bislang noch nicht erkennbare Verande- 
rungen innerhalb der Nervenzellen hervorgerufen werden und endlich in 
-vorttbergehenden, ausgleichbaren Stbrungen ihre Grundlage haben. 

Sehr beachtenswert sind die Anschauungen des Verfassers fiber den 
Jdiekon8ens der Epileptiker: er nimmt in dieser Frage keineswegs einen 
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so rigorosen Standpunkt ein wie die Mehrzahl seiner Fachgenossen; nur 
bei der erblich-degenerativen Form sei die Ehe uubedingt zu widerraten, 
wabrend bei der envorbenen die Ablebnung nicht selbstverstandlich sei. 
Wir verrnissen da einen Hinweis auf die Ehe, die unter der Yoraussetzung 
der Kinderlosigkeit eingegangen wird. 

Der therapeutische Teil enthalt alles Wissenswerte unter besonderer 
Berticksichtigung der reichen personlichen Erfabrung des Verfassers. 
Namentlicb bemerkenswert ist der reservierte Standpunkt. den er gegen- 
uber der operativen Bebandlung des Leidens einoimmt. „Die operative Be- 
bandlung sowohl der partiellen Jacksonschen Epilepsie als aueb der allge- 
meinen traumatiscben Epilepsie hat die im Anfang gebegten Erwartungen nicht 
erfbllt.... Trotzdem ist die Operation in einem moglichst frbben Stadium 
anzuempt'ehlen in alien denjenigen Fallen, in denen aus der Entwicklung 
und Bescbaffenbeit der Insulte entnommen werden kann, dass umschriebene 
cortikale Entladungen der Ausgangspunkt der epileptischen Yeranderung 
gewesen sind“ usw. Bei genuiner allgemeiner Epilepsie hat B. keinen 
Dauererfolg nach Kocberscher VentilbilduDg gesehen. Uberhaupt stelit er 
der operativen Bebandlung der geuuinen Epilepsie skeptiscb gegenOber. 

Icb babe es bedauert, dass der Autor nicht wenigstens einen flQchtigen 
Blick in die Darstellung der Epilepsie, welcbe ich in raeinem Lehrbuch 
gegeben babe, geworfen hat; es hatte ibm das vielleicht Aulass gegeben, 
noch zu einzelnen Fragen Stellung zu nebmen, wie dem Vorkommen der 
Epilepsie bei Herzkrankheiten, der cortikalen Form .der Reflexepilepsie 
mit passagerer Hemiplegie (Babinskiscbem Zeichen), dem eigentQmlichen 
von Oppenheira-Meyer bescbriebenen Typus der vasoinotorischen Epi¬ 
lepsie, dein Verhalten des Fressreflexes bei Epilepsie, der postparoxysmalen 
Ataxie, Dysarthrie usw. Nur an einer Stelle hat er auf rnich Bezug ge- 
noinmen: bei den psvchasthenischen Krampfen, aber aucb da wird Bratz 
der Vortritt gegeben, und mit Unrecht, da meine Abbandlungen nicht nur 
zeitlich vorausgegangen sind, sondern meine Anschauungen von Bratz fast 
in alien Punkten ubernommen worden sind, wabrend er die Zustande 
allerdings mit einem anderen Namen belegt hat; Bratz hat das ttbrigens 
selbst stets anerkannt. — Doch das sind Nebendinge. Jedenfalls hat 
Binswangcr in seiner Monographie der Epilepsie ein ‘NYerk von 
hervorragendem und dauerndem "Werte geschaffen, aus dem der 
praktiscbe Arzt, der Kliniker und der Hirnphysiologe iiber 
alle sich auf die Epilepsie beziebenden Fragen reicbe Beleh- 
rung schopfen und sich in zuverlassiger Weise informiereu 
kann. H. Oppenheim. 
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Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 

Rod. von A. Alzheimer u. M. Lewandowsky. Berlin, J. Springer 1912. 

Bd. 14. Heft 1. E. Frey, „IIirnpatliologische Beitrage" 3.: Uber 
den Yerlauf des vorderen Pyramidenbiindels. — E. Frey, „Hirnpatho- 
logiscbe Beitriige" 4.: Uber klinische Formen, Symptomatologie and Yer¬ 
lauf der Tabes auf Grand you 850 Fallen. (Hit drei Texttiguren.) — 
G. Aschaffen burg, Degenerationspsycbosen und Dementia praecox bei 
Kriminellen. Ilaft und Verhaftung kbnnen bei priidisponierten Menschen 
durcli psychische Erregungen Psychosen ausldsen, die deutlicli psychogeiien 
Charakter tragen. Ofters, als allgemein angenommen, handelt es sich um 
Exazerbationen oder erste Symptome der Dementia praecox. — II. Klien, 
iiber das Yerhilltnis zwischcn Wassermann und Eiweissreaktlonen in der 
Cerebrospinaliliissigkeit der Paralytiker. Eine Kritik der diesbeztiglichen 
Arbeit Axel Bisgaards. Klien halt die Bisgaardsche Interpretation, 
sowie seine Schlussfolgerungen fur unrichtig. — Kruger, H., iiber die 
Cytologle des Blutes bei Dementia praecox. Fleischmann, R., Uber 
einen Fall von Landryscher Paralyse bedingt durch Salvarsaninjektion. 
Verf. berichtet uber einen Fall, den er fur rein toxisch bedingt ansieht. 

Bd. 14. Heft 2. Imhof, A., Uber Geisteskrankheit und Osteo- 
malacie. Beitrag zur Beziehung beidcr zu einander. — Jaspers, Karl, 
Kausale und „versthndliche“ Zusammenhiinge zwisclien Scliicksal und Psy- 
chose bei der Dementia praecox (Schizophrenic). Lange, nicht zu kurzcm 
Bericht geeignete Abhandlung. — van der Torren, Mischuug endogener 
und exogener Symptome im Krankhcitsbilde. Bericht iiber zwei Krauk- 
heitsfalle. — Maier, H., Uber eine Modillkation des Fischerschen Appa¬ 
ratus zur Sondeneriuihrung. — Lewandowsky und Simons, Uber die 
elektriscbe Erregbarkeit der vorderen und liinteren Zentralwindung. Ab- 
lehnende Stellungnahme zu den Rothmannschen Versucheu betr. eigene 
elektriscbe Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung. 

Bd. 14. Heft 3. Le wandowsky, M., Stand und Aufgaben der 
allgemeinen Physiologie und l'athologie des sympathischen Systems. Vor- 
trag in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie und Kervenkrankheiten, 
Dezbr. 1912. — van Valkenburg. Zur Lokalisation innerbnlh der bul- 
bbren Pyramide des Menschen. Patholog.-anatomischor Beitrag. — Haupt¬ 
mann, Untersuchungen iiber das Wesen des Ilirndrucks. Die Hirndruck- 
symptome seien hervorgerufen durch direkte Substanzkompression des Ge- 
hirns, diese hiinge von Zirkulationsstorungen nur insofern ab, als durch 
das Leergepresstwerden der Gefhsse der Hirndruck erst imstande sei, die 
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einzelnen Zellen, Fasern usw. gegeneinander zu verschieben. — Vorkastner 
und Neue, Uber den Nachweis von Alkohol in dcr SpinalflQssigkeit you 
S&ufern. Bemerkungen zu der Schottmtiller-Schummsclien Arbeit.— 
Bisgaard, Die Eiweissuntersuchnng der Cerebrospinalfllissigkeit durch 
234 Fiille beleuchtet. Beurteilung der Verwendbarkeit der Nonnc- 
Apeltscben Reaktiou sowie der von Zaloziecki und Verf. angegebenen 
Tecbnik. Revisionsnotwendigkeit der bisherigen Resultate sowie der Eiweiss- 
untersuchung bei Tabes und Tumor cerebri nach den genaueren Methoden. 

— Bycbowski, Uber zwei Fiille yon snbdnralem H&matom. Kasuistischer 
Beitrag. — Bycbowski, Benedictsches Syndrom nach einein Trauma. 

— Gregor und Sckilder, Beitriige znr Kenntnis der Physiologic und 
Pathologic der Mnskeiinnervation. Resultate einer grossen Reibe von 
Untersucbuugcn der Muskelaktionsstrcime mit dem Saitengalvanometer. 

Bd. 14. Heft 4 u. 5. Sichel, M., Der Geistesznstand der Prosti* 
tuiertcn. — Simons, Uber die Httrtelsche Injektionsbehandlnng des 
Ganglion Gasser! bei der Quintusnenralgie. Literarische Ubersicbt, Bericht 
Qber eine Reibe von Fallen, die naeb der Nastelscben Metbode injiziert 
sind, Besprecbung von Indikation und Kontraindikation. — Goldstein, 
Weitere Bemerkungen zur Theorie der Halluzinationen. — Dusser de 
Baranel, Ubereinen Fall von Tabesparalyse mit Medulla oblongata-Krisen. 
Kasuist. Beitrag. — Rossle, Uutersnchungen Uber den Komplementgekalt 
des Blutes von Geisteskranken, mit besonderer Beriicksichtignng der pro* 
gressiven Paralyse. Eingebende Untcrsucbungen an einem grdsseren Mate¬ 
rial. — Fraenkel und Jakob, Zur Pathologie der multiplen Sklerose 
mit besonderer Berilcksichtigung der akuten Formen. Kliuiscbe wie 
patbologisch-anatomische Untersucbungen, die u. a. zu den Scbldssen ibhreu, 
class der akuten Form der multiplen Sklerose keine prinzipielle Sonder- 
stellung zukonunt. — Sellilder, Zur pnthologischcn Pbysiologie der 
Hautsiune. 1. Mitteilg.: Uber perverse Wkrme- nnd Hitzeempflndungen. 
2. Zur Theorie der KiUtehyper&sthesie. — Fels: Einige Bemerkungen 
zu der Arbeit von Niicke, Zwei sexoiogische Themen. 1. Die Zeugnng im 
Rausch und ihre Folgen. 
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Auf Seite 210, Zeile 1 von oben heisst es Weil und Kafka (nicht Weil 
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(Aus der medizinischen Abtoilung (Oberarzt Prof. Bin gel) des Herzog- 
lichen Kraukenhauses zu Braunschweig.) 

Veranderungen des Zentralnervensystenis bei pernizioser 

Anamie. 

Von 

Dr. F. Lube, 

Assiatenzarzt. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

Xachdem im Jabre 1SS0 auf der Lichtheimschen Kliuik in Bern 
bei einein Kranken mit pernizioser Anamie Stbrungen vou seiten des 
Zentralnervensystenis aufgefallen waren uud die Resultate der kliniselien 
wie pathologisch-anatomisehen Untersncliungen von Liclitheim auf 
dem Kongresse fur inuere Mediziu 1S87 in AA’iesbadeu mitgeteilt 
worden waren, lmben mebrere Forscher diesem interessanten Zu- 
sammentreffen von letaler Bluterkrankung mit „tabesabnlichen“ Sym- 
ptomen von seiten des Zentralnervensystenis eingebendes Studium ge- 
widmet. Fine breitere (irundlage fur das Studium dieses Krankheits- 
bildes wurde durcb die Arbeiten von Minnicb. einem Scbiiler Liclit- 
hcims, uud von Xonne gesehalfen. AYar solum bei don beiden 
Lichtbeimschen Fallen ein inuerer Zusammenbang zwiscben Blut- 
und Xervenkrankheit wabrscbeinliob. eininal wegen des zeitliohen Zu- 
sammentreffens, daun aber aueb naeh dem patbologiseb-auato- 
miscben Befunde. so bearbeiteton aueb Minuich sowolil wie Xonne 
beide Krankheiten mit der Fragestellung naeh einem inueren Zu- 
sanunenhang. Scbon Liclitheim war es aufgefallen, dass den als 
Degeneration aufzufassendeu Veranderungen des Zentralnervensystenis 
kliniscb wie pathologiseh-anatmnisch eine grosse Abnliebkeit mit 
Tabes dorsalis zukmnmt. Kliniscb kann das Bild dem dor 'I’abes 
gleieben, es konnon die Patellarrcflexe feblen. Sonsibilitats- uml Alo- 
tilitats-, wie Blasen- und Alastdarmstbrungen kimnen auftroten, docli 
bleibt die Keaktion dor Pupillen last stots intakt. 

Pathologiseb-anatomisch pllegon aber d<>eb bei der Xervonorkran- 
kung im Gefolge von porriizi<"»ser Aniimie charaktcristisehe l ntor- 
sebiede gegeniiber der 'Labes vorbanden zu sein, natnlieh 
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1. es fehlt jede Schrumpfung der Hinterstriinge trotz intensiver 
Ausbreitung des Degenerationsprozesses; 

2. Kbrnchenzellen ptlegen reichlich vorhanden zu sein; 

3. neben der im Vordergrund des Befundes stehenden Frkran- 
kung der Hinterstriinge verteilen sieh die Degenerationsherde meist 
auch ziemlich regellos auf die Seiten- und Vorderstrange. 

In seiner ausfiihrlichen Arbeit bat Minnich alle bis 1S92 ver- 
(ifTentlichten Fiille einschliigiger Art gebracbt und eingebend besprocben 
mit Ausnabme von 2 Fallen Leicbtensterns, der scbon vor den 
Verbffentlichungen Lichtheims zwei Patienten mit Tabes unter den 
Erscheinuugen der pernizibsen Aniimie batte zugrunde gehen sehen. 

Minnich hat die liille von pernizibser Aniimie mit spinalen 
Krankheitssymptomeu von denen getrennt, wo sicbere Stbrungen vi»n 
seiten des Zentralnervensystems trotz eingehender Untersuchuug 
darauf’hin nicht beobachtet wurden und erst die genaue mikroskopische 
Untersuchung V T eriinderungen aufdeeken konute. 

Die 6 mitgeteilten Fiille bieten klinisch wie anatomisch recbt ver- 
scbiedenartige Krankbeitsbilder. Wiibrend einmal intra vitam nur 
g<*ringe Stbrungen von seiten des Zentralnervensystems vorhanden 
waren (nur Kribbelgefiibl in den Itiinden und Beinen und unsicberer 
taumelnder Gang, der aber auch als Sebwache gedeutet werden konnte), 
ergab die Sektion symmetriscbe Drgenerationen eines Teils der Goll- 
scben Striinge im Cervikal- und oberen Brustnmrk, fleckfbrmige 
Degeneration in den Burdachsehen Striingen bis hiuunter zum 
Lendemnark, hauptsarhlieh uni die Septen der mittleren Wurzelzone, 
also reeht erbebliebe degenerative Prozesse. Dieses Missverbaltuis 
zwischen den anatomiscben Zorstbrungen und den klinischen Ausfalls- 
ersebeinungen erinnert sebr an die von Jsonne beobacbteten Fiille 
von in/ijiienter Tabes und Paralyse, bei denen klinisch nur ein Fehlen 
der Patellarretlexe testzustellen war, wiibrend anatomisch weitgebende 
I)elit‘ii(Tatinns]irozesse sicli fanden. 

Non ne nimmt an. dass zwischen den einzelnen erkrankten Fasern 
noeh geniigcnd Lfesunde vorhanden sind. die die normale Funktion 
wrnigstens noeh so writ iibernehmen kbnnen. dass eine Stoning nicht 
crkennbar wird, eine Ansicht, die sebr viel Wahrscheinlichkeit fur 
sitdi hat. 

In ambTDii Fallen stand der am Krankenbette erhobene Befund 
mit dem Sektionsergebnis durehaus im Einklang, es hatten weitgebende 
Stbrungen der sensibh*n und motorisrhen Sphare bestanden, die durch 
schwere l)egenerationsprozesse in der Medulla spinalis geniigend ge- 
kliirt werden. 

In eimmi ganz nkut verlaut’anen Falle waren die im Leben be- 
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obachteten Ausfallserscheinungen sehwerer, als man es nach dem patho- 
logisch-anatomischen Bilde hiitte erwarten sollen. Man darf sich vor- 
stellen, dass der Tod noch walirend der rein funktionellen Stbrungen 
aufgetreten isfc, bevor noch die anatomischen Veranderungen Zeit 
batten, sich auszubilden. 

Die Art der Zerstorungen ist eine Degeneration, ein Zerfall der 
Nervenfasern in Schollen und Kbrnchenzellen, die bei etwas alteren 
Prozessen in den Lymphbahnen der Umgebung der Krankheitsherde 
angesammelt liegen, bei ganz frischen Fallen sich noch an dem Orte 
des Zerfalls befinden. An den Blutgefiissen fand sich fast in alien 
Fallen eine Verdickung und Sklerosierung der Intima, zuweilen war 
auch die Media affiziert, eine Obliteration des Getasslumens durch 
Thromben oder andersartige Prozesse konnte trotz eifrigen Suchens 
nicht entdeckt werdeu. F T nd es lag doch nahe, Storungen in der Blut- 
versorgung zu vermuten, denn die Degenerationsherde zeigten, so 
regellos sie auf den ersten Blick auch verstreut lagen, doch eine ge- 
wisse Regelmassigkeit, indem sie sich streng an die Ausbreitung der 
Septen, beziehungsweise deren Blutgetasse hielten. Und zwar schienen 
gewisse Ausbreitungsbezirke der das Riickenmark versorgenden Ge- 
tasse besondere Pradilektionsstellen fur die Etablierung der Degene¬ 
rationsherde abzugeben, denn die Hauptmenge der Herde lag immer 
in den Hinterstrangen, ja war in einigen Fallen einzig und alleiu auf 
sie beschriinkt. Bei anderen Kranken waren jedoch auch die Seiten- 
und Vorderstriinge reclit erheblieh in Mitleidenschaft gezogen, so dass 
man wohl sagen kaun, die Hinterstriinge werden mit besonderer Vor- 
liebe befallen, der Zersti'irungsprozess macht aber hier nicht Halt, 
sondern dehnt sich auf die arderen Bahnen der Medulla spinalis aus. 

Wie kommen nun diese Degenerationen zustande, besteht ein Zu- 
sammenhang zwischen den sich scharf an die Blutgefassver/.weigung 
haltenden Zerfallsherden und der schweren Schiidigung des Blutes? 
Ein Zusammenhang muss nach Minnich bestehen und ieh pHichte 
ihm durchaus bei, wenn er annimmt. die Erkraukungen der beiden 
Organsysteme bedeuten in den boobaehteten Fallen nicht. ein zufiilliges 
Zusammentreffen, sondern sie stiinden in irgend einer Bezielmng zu 
einander. Streng genommen sprit lit Minnich von einem Znsammen- 
hang der Blutsschadigung mit den Strangerkrankungen allein. Denn 
er sagt wortlich: „Nur die wenigsten Falle von pernizii‘»ser Aniimie 
fiihren zu anderen Symptomen von seiten des Nerveusystems als den 
bekannten allgemeinen zerebralen Xuiiillen (Srhwindel, Gedankentn'ig- 
heit, Somnolenz usw.). Die Angal»en iiber S'dche sind uberans spiir- 
lich und lassen eine verschiedene Deutung zu.“ 

Ich erwahne das ausdriicklich, weil ich sjaiter liber epilepiiforme 
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Anfalle und psyehisehe Symptome bei pernizibser Aniimie za sprechen 
liaben werde, also Erseheinungen, die mit Strangerkrankuugen nickts 
zu tun haben. 

Die Frage, ob ein ursiichlicher Zusamrnenhang zwischen Anamie 
und Spinalerseheinungeu besteht, wird von Miunich wohl mit Reckt 
verneiut. Er nirunit. vielmehr eine gemeinsame SchiidiguDg als letzte 
Ursaehe an und will sidne Falle unter die bekannten von Tuczek 
beschriebenen intoxikationssklerosen des Riiekenmarks einreihen. Als 
solehe bisher in der Hauptsache von Tuczek beobachteten Intoxi- 
kationssklerosen kamen in Betracht: 

1. Erkrankuugen des Zentralnervensystems, speziell der Hinter- 
striinge bei Ergotismus; 

2. die Pellagraerkranknngen des Nervensvstems; 

3. die strangtbrmigen Erkrankuugen des Biiekemnarks bei Lathv- 
risinus: 

4. die von Pal beschriebenen pathologischen Yeranderungen des 
Riickemnarks naeh Bleiintoxikatimi; 

5. die moist geringf’iigigeii Alkoholskleroseu des Riiekenmarks. 

1m zweiten Toil seiner Arbeit spriekt Miunich von Veranderungen 

der Medulla spinalis, die sich bei pernizibser Anamie fandeu, die 
wiihrend des Lebeus keinerlei Erseheinungen geboten hatteu. 

Es handelt sick erstens uni kapillare Hiimorrhagien des Riicken- 
niarks und ihre Folgen. miliare Sklerosen. Diese Hiimorrhagien haben 
eine aulTallende Ahnliehkeit mit Netzhautblutungen, sie wurden auch 
bei alien oben besproehenon Fallen mit klinischen Erseheinungen als 
stiindige Begleiter get’unden. Dass bei pernizibser Anamie Hamor- 
rhagien in alien Gegenden des Kbrpers auftreten kbnnen, ist ja ein 
bekanntes Symptom, das aber nhdit immer vorhandeu zu seiu braucht. 

Die zweite Veriinderung besteht in einer eigontiimliehen Erweiehung 
der llinterstriinge, in einer livdropisehen Oucdlung, wie sie im Ver- 
laut’e maueher lange wahrender sehwerer Krankheiten, z. B. Sepsis, 
beobaehlet wil’d. 

Mi n nil'll iiussert die Ansieht, dass mbglicherweise diese hvdro- 
piselie Degeneration die Grundlage tiir eine spiiter auftretende akute 
degenerative Erkrankung dos Kuek'uimarks abgibt. 

Bald naeh deni Erseheimui von Minniehs uinfassenden Arbeiten 
hat Non lie die* Zahl (hr higher bekannten Falle uni zwei vermehrt, 
die sieli in ilireni klinis'dien wie anatomischen Verhalten eng an die 
Falle Minniehs ansehliessen. und die als irreguh'ire Tabes und Pseudo- 
tabes diagnostiziert wurden. Aueli liier intra vitam Erseheinungen 
spinaler Frkrankung iKribbelgetiihl. Ataxic, Sensibilitatsstbrungen usw.). 
aueh liier bei der Sektion lleekweise Degeneration, vorwiegend der 
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Hinterstriinge mit Bevorzugung tier mittleren Wurzelzone, Degeneration 
der Gollschen Strange, einzelne Herde in den Seitenstrangen. Auch 
Nonne fand die Degenerationsherde in engem Anschluss an die Ge- 
fiisse, die er im Gegensatz zu Minnich hoehgradiger erkrankt fand. 
Die Kapillaren waren durchweg abnorm, die Kapillarwaud war ver- 
dickt und deutlich hyalin degeneriert; die Endothelien traten deutlich 
hervor, es bestand eiu zweifelloses Missverhaltnis des auffallend engen 
Lumens zur Dicke der Wand. Die Lymphscheiden der Kapillaren 
waren pathologisch erweitert und vielfach mit Schollen und Detritus 
vollgepfropft, einzelne Kapillaren liessen auch bei starkster Vergrosse- 
rung kein Lumen erkennen. Das Ergebnis diescr Untersuchung ist 
bemerkenswert. denu es macht das Zustandekommen der Degenerations¬ 
herde verstiindlicher, als es bisher war. 

Interessant ist der Hinweis Xonnes darauf, dass bei einem seiner 
Falle die Erkrankung des Xervensvstems vor das Mauifestwerdeu der 
Bluterkrankung fallt. Wenn man beide Erkraukungen in Bezieliung 
zu einander setzen will, so kanu es nur in dem Sinue gescliehen, dass 
beide durch eine gemeinsame Xuxe hervorgerufen wiirden, eine Auf- 
fassung, die ja schon von Minnich geanssert wurde. Welcher Art 
diese schadigende Noxe ist, kann auch nicht einiual vermutungsweise 
gesagt werden. 

Nonne hat das Verdienst, in einer spiiteren Arbeit die Erschei- 
nungen von seiten des Zentraluervensystems bei peruizioser Aniimie 
gegen die bei anderen Intoxikationen beobachteten Zerstbrungen scharf 
getrennt und somit gewissermassen ein typisches Kraukheitsbild auf- 
gcstellt zu haben. A\ aren schon friiher die klinischen wie anato- 
mischen Ahnlichkeiten zur Tabes eingeheud diskutiert worden und 
war dabei klar geworden, dass bei allcr Ahnlicbkeit doch grundlegende 
Unterschiede bestehen, so gelingt es auch. die Intoxikationsskleroscn 
bei Ergotismus, Pellagra usw. scharf von der uns interessierenden 
Degeneration bei peruizioser Aniimie — oder letaler Aniimie. wie 
Nonne gesagt haben will — zu trennen. Es erhellt aus Nounes 
Beweisfuhrung ohue weiteres, dass. mu ihn wbrtlich zu zitieren: ,,von 
eiuer systematischen Strangdegeneration hier gar koine Bede sein 
kann, sondern dass die Veriinderungen in der weissen Sulistanz leilig- 
lich von der Verteiluug der crk rank ten Gefiisse abhiingig sind.“ 
AVertvoll unterstiitzt wird diese Ansicht durch die Beobachtung von 
Friihfallen spinaler Degeneration, bei denen klinisch noch keinerlei 
Stbrungen nachweisbar gewesen waren, bei denen aber anatomisch 
Degenerationsherde nur uin die Gefiisse hermu und zwar in alien 
Svstemen ohne Bevorzugung eines einzelnen gefunden werden. Dass 
Nonne nicht nur Veriinderungen in den Getiisswiinden fand, sondern 
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auch starkere periarterielle Prozcsse konstatieren konnte, ist eiu weiterer 
Beweis fiir den innigen Zusammenhang, dor zwischen erkranktem 
Gefa-ss und spinalem Degenerationsherd besteht. 

Es wiirde zu weit fiihren, wollte ich des weiteren auf die Er- 
klaruugen dieser Vorgiinge ini periarteriellen Gewebe eingehen, ich 
muss liier auf die Arbeit yon Nonue verweisen. 

Xonne fragt sicb, ob vom Zentralnervensystem bei pernizibser 
Aniimie wirklich nur da3 Riickenmark befallen wird, und meint, „von 
vornherein ist dies gewiss nicht ausgemacht, und weun man bedenkt, 
dass eine gewisse Reihe klinischer Symptome im Krankheitsbilde der 
pernizibsen Aniimie, wie allgemeine Prostration, balbseitige paretische 
Zustaude, Triibungen des Sensoriums, die sieh bis zu Delirien oder 
zu Somnolenz steigern kbnnen, nicht selten sind, so wird man es fiir 
durchaus mbglich halten, dass eine genaue Untersuchung des Gehirns 
auch positive Befunde aufzudecken imstande sein diirfte‘\ So fand 
z. B. Birulja bei der mikroskopischen Untersuchung eines Falles von 
pernizibser Aniimie an der Hirnrinde „an vielen Priiparaten kleine 
Blutextravarate; ausserdem waren uberall zahlreiche lvmphoide Zellen 
eiugesprengt.. K In den perizelluliiren Raumen der Xcrvenzellen fand 
Birulja Veriinderungen in Gestalt von Pigmentanluiufungen, Vakuoli- 
sation, Schwellung und Abuahme der Tinktionsfiihigkeit durch Karmin. 
— Wir haben auf klinische und anatomische Gehiruveriinderungen 
bei pernizibser Aniimie noch zuriickzukommen. 

Soil dieser Arbeit Xounes ist eine reclit reichlialtige Literatur 
iiber die Veriinderungen des Zentralnervensystems bei pernizibser 
Aniimie entstanden. Es entbraunte ein Streit iiber die Entstehuug 
der Degenerationsherde, vor allem dariiber, ob die Erkrankung der 
Gefiisse einzig und allein fiir das Zustandekommen der multiplen Herde 
verantwortlich gemacht werden konnte. Es hat nicht an Stimmen 
gofehlt, die das ablehnen zu miissen glaubten. So kam y. Voss bei 
seiuen Untersuehungen fiber Riickenmarksveriinderungen bei perni- 
zibser Aniimie zu einem andereu Resultat. Er verfolgte an Serien- 
schnitten das Verhiiltnis der auch von ihm gefundenen Gefassverande- 
rungen und der Degenerationslierde zu einander und konnte bisweilen 
sehen, dass eiu hunger Zusammenhang bestand, er fand oft das zu 
dem Krankheitsherde gehiirige Gefiiss degeneriert. Auf der anderen 
Soite sal) er hiiulig, dass sieh llerde in von normalen Gefiissen ver- 
sorgten Partien entwickelten, wiihrend ebenso oft erkrankte Gefiisse 
in giinzlich unvers< hrtem Mark verliefen. Die Eutstehung der Herde 
infolge kapilliirer Blut ungen lehnt er ab, denn solche liessen sieh 
niemals feststelh-n. Auf (irund dieses negativen Befuudes halt v. Voss 
die Unubhangigkeit der Herde von Blutungen fiir erwiesen. 
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v. Voss schliesst sich der Ansicht Flechsigs an, dass die perni- 
zibse Anamie mitunter als atiologisches Moment f'iir die kombinierte 
Systemerkrankung zu betrachten sei und dass die Gefassveranderungeu 
xvohl zum Tvpus der pernizios-anamischen Spinalerkrankung gehoren, 
als atiologisches Moment aber nicht fiir dieselbe anzusprechen sind. 
v. Voss versuchte daun der Losung der Frage nach der Entstehungs- 
ursache der Riickenmarkserkrankungen bei pernizibser Anamie auf 
experimentellem Wege niiher zu kommen und machte zu diesem 
Zwecke die Tiere kiinstlieh anamisch. Die Anamisierung gelang auf 
zweierlei Art, einmal durch Einwirkung blutzerstbrender chemischer 
Agentien, wie Pyrodin, Glyzerin, Pyrogallol, Toluylendiamin, zweitens 
durch direkte Blutentziehung. Das Resultat dieser Versuche ist 
folgendes: Es gelingt, kiinstlieh Anamie bei Tieren zu erzeugen und 
diese kiinstlieh anamisch gemachten Tiere langere Zeit, bis zu 
24 Wochen, am Leben zu erhalteu. Jrgendwelche typische Wirkungen 
der kiinstlieh erzeugten Anamie auf das Riiekenmark (im Sinne der 
am Menschen konstatierten pernizibs-anamischen Spinalerkrankung) 
liessen sich an Kaninelien, Hundeu und Meersehweinehen nieht nach- 
weisen. Der Versuch, durch kiinstlieh erzeugte Anamie typische 
Riiekenmarksverandernngen hervorzurufen, Avar also misslungen. 

Wiihrend so v. Voss der Erkrankung der Gefiisse fiir die Ent- 
stehung der Degenerationsherde nicht die Rolle zugestehen kanu, wie 
dies Minnich und Xunne taten, sind Bbdecker und Juliusburger 
Avieder der Ansicht, dass es sich bei den Degenerationen um akute 
oder subakute myelitische Prozesse handelt, die zum Gefasssystem in 
enger Beziehung stehen. Die genannten Autoren Avollen diese Pro¬ 
zesse aber nicht als tvpiseh fiir die Spinalerkrankungen bei letaler 
Anamie angeselieu haben, sie beobaehteten einen ihren akuten 1 >e- 
generationsprozessen selir ahnlichen Befund 1 <ei einem Falle von mul- 
tipler Karzinose. 

Diese Verschiedenheit der Ansichtcn veranlasste Nonne, in diesem 
Streite noch einmal das Wort zu ergreifen und die Ergebnisse seiner 
Ojahrigen Ertahrungen auf diesem Gebiete nicderzulegen. Jch ver- 
Aveise ausdriicklieh aut diese Arbeit, die das Fiir und Wirier der Sfreit- 
frage eingehend Aviirdigt. und zu einem abschliessenden Kesultat iiber 
den damaligen Stand der Forschungsergebnissc kommt. Nach der 
Vervollkommnung der Technik der Untersuehungsmethoden ist das 
bisherige typische Krankheitsbild der spinalen 1 )cgenerati<»n noch er- 
Aveitert durch die Entdeckung von llcrden in der gram.-n Substanz 
der Vorderhbrner. 

Der bisherigen Lntersuclmng Avaren diese Herde stets entgangen, 
sie sind auch verschwindend kloin und Avenig zahlreich im Gegcnsatz 


Digitized by 


Go^ rgle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Lube 


den weitgehendeu Zerstbrungen der Hinterstrange und Seiten- 
s: ranee. 

Dio Friidilektionsstelle fiir die Degenerationsherde bleibon die 
lliuterstrangbalinen und es bleibt ferner die Annahme des Zusammen- 
hatiijos mit den Gefassen als geniigend bewiesen bestehen. Nonne 
pni/.isiert seine Ansicht daliin, „dass die Riickenmarksveriinderungen 
bei Aniimie zustande konimen durcli cine snbakute Ervveichung, die 
sieh ihrerseits herleitet von eiuer die Zirkulation in den Gefassen 
stbrenden Sehadlidikeit“. 

Inter diesem Gesiditswinkel untersuclite Nonne mehrere Riicken- 
marke von Fallen von Endocarditis und anderer Sepsis, uni zu er- 
forschen, ob bei Kraukbeiten, die anerkanntermassen Metastasen auf 
dem Blutwege machen, vielleiebt ahulidie Ilerde im Kiickenniark zu 
linden seien. Es gelang ihni aueh bei einigeu Fallen kleine mvelitisehe 
Ilerde zu linden, in direktem Zusaiumenhang mit den Gefassen, in 
einer Lokalisation, wie wir sie bei der peruizibsen Aniimie in den 
Friihfallen zu sehen gewohnt siud. Audi im Ruekenmark selir alter 
Leute (Si — 8S Jahre) wurden ahnlidie Ilerde, urn die Gefassbabneu 
gruppiert, gefunden. I >iese Resultate sind ausserordentlieh bemerkens- 
wert, dean sie beweisen, dass die Entsteliung der Riickeumarksht-rde 
bei den genannten Zustiinden libdist. walirseheinlieh auf einer Gelass- 
wandscliadigung berulit, und sie legen den Analogiesehluss, dass ancli 
bei pernizibser Aniimie eine Gefiisswandseliiidigung die Frsadie der 
Degem-rationserst-heinungt-n abgibt, nalie. 

Seine Ansiditen iasst Nonne folgendermassen zusammen: 

.,1. Die Kiickenmarkserkrankungen bei letaler Aniimie sind, wie 
Min nidi und ieh das in unseren ersten Untersuehungeu bereits dar- 
gestellt liaben, lierdweise. sie sind nidit. systematisdien Cliarakters 
im Sinm' einer kombinierten Systi-merkrankung, sondern sie sind als 
disseminierte akute Myelitis aufzufassen. 

2. Die Lokalisation dieser Myelitis zeigt lokalen Zusammeuliang 
mit den Hintg(>fiissen. 

•’>. Kin iitiologisdn-r Zusammeuliang in dem Sintie, dass die sup- 
ponierte Xoxc vom Bint transportiert, wild, wird selir wahrsdieinlidi 
aueh durdi die Ergebnissc der Biickenmarksuntersudiungen an einer 
Beilie von Fallen von Sepsis: der Refund auf dem Riickeumarksipier- 
sdmitt gleidit in einigeu dieser l'allo dem Ruckenmarksbefund der 
Friilifalle von Etaler Aniimie. Eine Analogic* auf dem Gebiete der 
chronisehen IGiekenmarksdegenerath»n bieten die ebenfalls ,vaskular 
entstelmndeif 1 b gene rat i< men des Grrisrnalters. 

4. Die graue Substanz kann in \vt it vorgesehrittenen Fallen aueh 
erkrankt srin, diesi* Erkrankung ist jedoeh keine primare, die Er- 
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krankung der weissen Riickenmarkssubstanz produzierende, sondern 
eine schliesslic-he Miterkrankung, in Friihfallen fehlt sie, resp. ist sie 
auch mit der Nissl- und Marchimethode nicbt nachweisbar. 

5. Die mittels der Marchimethode bei schwerer Anamie und bei 
letal verlaufenden Fallen you Sepsis im Ruckenmarks neben den herd- 
formigen Erkrankungen naehweisbaren diffusen Degenerationen er- 
lauben nur den Schluss auf das Bestehen einer tropbischen Alteration, 
nicbt aber einer funktionellen Schiidigung der Nervenelemente. Fur 
die Marchidegeneratiouen stellen die einstrahlenden hinteren Wurzeln 
und die vordere Kommissur einen Priidilektionsort dar.“ 

Die Zahl der Falle, wo spinale Degenerationen mit pernizibser 
Aniimie gemeinsam beobachtet wurden, hat sich seitdem noch wesent- 
lich vermehrt. Erst .jiingst berichtete Richter aus der Kieler Klinik 
iiber einen Fall von pernizibser Anamie, bei dem in der ganzeu Lange 
des Ruckenmarks herdfbrmige Degenerationen gefunden wurden. Es 
bestand eine hyaline Erkraukung einzelner Kapillaren, der Richter 
eine Rolle beim Zustandekommen derRiickenraarksherde zusprechen will. 

Wie zu erwarten war, sind die Beobachtuugen iiber Veriinderungen 
ties Zentralnervensystems bei pernizibser Anamie nicbt auf Degeneration 
von seiten des Ruckenmarks allein beschrankt geblieben, sondern es 
sind im Laufe der Zeit mehrere Falle mit psychotischen Svruptomen 
beschrieben worden. Minnich glaubte noch nicbt recht an ihr Vor- 
kommen, wahrend Xonne es als durchaus mbglich betrachtete, ob- 
wohl er selbst dahingeliende Beobaclitungen nicbt gemacht hatte. 

Schon 1S75 hat Schiile iiber drei Patienten mit Psvcliosen 
(Melancholie, Dementia) berichtot, die bei Lebzeiten (lurch ihre hocli- 
gradige Blasse aufgefallen waren und deren Obduktion einen der 
progressiven pernizibsen Aniimie vbllig entsprechenden Betund ergab. 
Binswanger teilt mit, class im flefolge del* perniziiisen Aniimie 
halluzinatorische Venvirrtheitszustiinde auftreten kbnnen. Weitere 
Beobaclitungen einsehliigiger Art kniipfen sich an die Namen Lazarus, 
tiraw'itz, E. M ever. Einen Fall you niainseh-depressivein uder 
zirkularem Irresein bei pernizibser Aniimie besehreibt Henry Marcus. 

Siemerling teilt einen Fall von pernizibser Aniimie mit, bei 
dem neben ruvelitischen Herden und geringen Hlutungcn in denFiinter-, 
Seiten- und Vorderstriingen des iiiickenmarks psvcliutische Symptome 
bestanden hatten. Der Patient hatte abnorme kiirperliche Sensationen 
geboten und trug ein miirriselies, apathisclies AVcsen zur Scliau. Aller- 
rlings war der Kranke chrouisclier Alkoholist. Doch glaubt Siemer¬ 
ling, dass ein innerer Zusannnenhang zwischen der Aniimie und den 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems. niclit nur des 
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Ruckemnarks, anzunelnnen sei. Mikroskopisck wurden im Gehirn 
Veranderungen nicht gefunden. 

Siemerling meint, dass bei Infektionskrankkeiten die toxischen 
StofFe, resp. Bakteriengitte eine bedeutungsvolle Rolle beim Zustande- 
komrnen der psvchisehen Stbrungen spielen und dass ebenso bei der 
pernizibscn Aniimie mit ihren spinalen uud zerebralen Begleitsymptomen 
toxische StofFe das sekadigende Moment bilden, welches in gleieher 
Weise an rotcn Blutkbrperchen und den nervosen Zentralorganen seine 
deletiire Wirkung entfaltet. 

Den Fallen von pernizibser Aniimie mit zerebralen Symptomen 
moehte ich 3 weitere von mir beobaelitete anreihen. 

Fall 1. Richard Brbmer, 34 Jahre alt, aufgenonunen den 21. Juni 

1012. 

Anamnese: Patient ist seit Jahren von epileptisclien Anfallen heim- 
gesueht. In kiirzeren oder langercn Zwischenraumen bekommt er Anfalle 
mit Kriimpfen, Bewusstlosigkeit, Schaum vor dem Munde, Zungenbiss, 
wahrend der Anfalle auch kiiufig Urinabgang. Nacli 1 1 2 jiihriger Anstalts- 
behandlung war eine Besserung eingetreten, seit einiger Zeit erneute 
Kriimpfe. Ausserdem starke Mudigkeit urtd Schlaffkeit, besonders nach den 
Anfallen. — Vor 4 Woclien tiel Brbmer in einem Anfalle in einen Graben; 
am nachsten Tage bekam er ein diekes Knic und Schmerzen im linken 
Bein, die sich auf ktililende Umschliige nicht besserten. Plbtzlick trat 
dann beim Massieren ein grosser Bluterguss auf, sowie vielc kleine punkt- 
fiirmige Hautblutungen am linken Obersehenkel und rechten Bein. Span- 
ming und Schmerzen im linken Bein. Mattigkeitsgcftthl, sonst keine Be- 
schwerden. 

Status praesens: Gross, kraftig gebaut, mittlerer Ernahrungszustand. 

Hochgradigc Aniimie. gelbliehe Haut, blasse Schleimhiiute. Starker 
Bluterguss im linken Bein, vom unteren Drittel des Oberschenkels bis zum 
Kndehel dunkelblau vorfarbte, straff angespannte Haut, am tlbrigen Ober- 
sehenkel sowie im rechten Bein ausgedohnte petechiale Blutungen. Blut- 
untersu'huug: lib 00, Erythrocyten 1 s72000. Leukocyten 3200. F.-I. 1. 

Am gefarbten I’raparate wurden besonders auffallende Veriinderungen nicht 
gefunden, abgesehen von massiger I’oikilocytose. 

Augenbewegungen frei. Rachenorgane blass, Zunge etwas belegt, aus- 
gedehnte Xarben. Atmung nicht beschleunigt. 

Thorax gut gewolbt, symmetrisch. 

Lungen: Grenzen stehen an normaler Stelle. sind gut verschieblich: 
fiberall voller Schall, normales Atmen. kein Katarrh. 

Ilerz: Dampfling nicht verbreitert. leises systolisches Blasen uber der 
Spitze, sonst Tone rein, Aktion mittelkriiftig. Puls mittelgefiillt, regel- 
rnassig. gleichmassig. 

Abdomen: Leber und Mil/ nicht vergrossert. I>eib weick. nicht auf- 
getrieben, nicht druckempfindlieh. keine abnorme Resistenz. 

Xervensystem: Sensorium etwas gehemmt. Sprache langsam. 

Gehirnnerven ohne Besonderheiten. Pupillen reagieren prompt, Augen- 
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hintergrund normal. Reflexe rechts und links in normaler Starke vor- 
handen. Keine Storuugen der Sensibilitat und Motilitat. 

6. VII. Nachdem die Schwellung, Verfarbung und die Schmerzhaftig- 
keit zurQckgegangen sind und das subjektive Befinden sich bedeutend ge- 
bessert hat, bekommt Patient einen typischen epileptischen Anfall mit. klo- 
nisch-tonischen Krampfen, Zungenbiss, Schaum vor dem Munde, lasst unter 
sich gehen. Nach dem Anfalle kurz dauernder Schlaf. 

12. VII. Gutes Allgemeinbefinden. Blutbild: Hamoglobin 65 Proz. 
Erythrocvten 4750000, Leukocyten 6000. 

16. VII. Abermals Anfall, der dem obcn beschriebenen gleicht. * 

8. VIII. Nachdem Patient inzwischen eine diffuse Bronchitis acquiriert 
und gut Qberstanden hat, betindet er sich augenblicklich recht gut. Im 
Blutbefund ist eine wesentliche Veranderung zum Guten zu konstatieren. 
Es betriigt heute das Hamoglobin 90 Proz., die Erythrocytenzahl ist 
4 900000, Leukocyten wurden 6400 gezalilt. 

In letzter Zeit sind mehrmals Anfalle von kurzer Dauer aufgetreten. 

Von seiten des Beins keine Besehwerden mehr. Patient wird in ein 
Erholungsheim entlassen. 

Die Therapie bestand in Bromkali und Injektionen von 1 proz. Arsen* 
lnsung, nach Ziemssen steigend von 1 l0 bis zu eiuer ganzen Pravazschen 
Spritze. 

Fall II. Karl Behrens, Kaufinann, aul'genommen den *28. Mai 1912. 

Anamnese: Von frQheren Krankheiten ist ausser einem vor 10 Jaliren 
durchgemachten Gelenkrheumati-inus und daran auschliessend geringen 
Herzbesclnverden nichts bekannt. 

Seit ungefahr 4 Woclien fulilt sich Patient ininier mude und matt. 
Bald nach Eintreten der Bese,h\venlen seien beide Beine angesclnvollcn und 
seien blutunterlaufen gewesen, in beiden Kniegelenken batten Schmerzen 
bestanden. Bei der Aufnalime klairt Patient fiber starkes Mattigkeitsgefiilil, 
geringe Sclnnerzen in den Knieen und Herzklopfen nach korperlicher An* 
strengung. Geschlecbtlirhe Infektionen word* n in Abrede gestellt, ebenso 
Nikotin- und Alkoholabusus. Es stellt sich abrr heraus, al> B. naeli einigen 
Monaten wegen eines Suicidversuchs wicder einu r eli**fert wird. dass er in 
letzter Zeit ein ziemlieh wastes L<*ben geftilirt hat; der Suieidversuch 
w urde unternommen, weil ihm Unterschlagungen naeligew iesen w aren. 

Fruher soli cr ganz solide und ordentlieh gewesen sein. 

Status praesens: Gross, kriiftiir gebaut. mittlerer Ernahrungszustand. 
Aussehen a usserst anamiseh. Hint HI* 30 Pro/. Erythrocyten 2oi>0(HM), 
Leukocyten 5200. F.-l. 1. Im gefarbten Praparat Mikrocyten, Makro- 

cyten und Poikilocytose. 

Ail beiden Beinen, die namentlirh an den Knieen und Kiinelieln stark 
odematos gescliwollen sind, ausgcdehnte Blutextravasate. 

Lungen gesund. 

Herz niclit vergrossert, Tone rein. Aktion mittelkraftig. regelma>sig, 
Puls obne Besonderlndtmi. Leber i'lberragt 2 t^uerlinger breit den Rippen- 
liogen, ist etwas druckemptindlich. Mil/ niclit palpabel. 

Urin frei von Eiweiss und Zueker. 

Nervensystem: Patient tiM lt t (‘in etwas >eh«*u« i >, versehlos^mes 
Wesen zur Scliau, maelit nianelmial giinzlich a]*athisclien Eindruek. Pupillen 
reagieren prompt. Fundus oline Besonderheitrn. 
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Keflexc gleichniiissig, etwas gesteigert, keine Stiirungen dor Sensibilitiit 
uiid Motilitat. 

Naclulem zu Anfang niclirere Olmmaelitsanfalle aufgetreten warcn und 
•lie Herzaktion zeitwoise unregelmiissig gefuiuleu wurde, besserten sich die 
objektiven und subjektiven Boschwerden zusohonds. Die hocbgradige Bliisse 
der Ilaut blieb bestelien, der Blutbofund zoigte aber eine wescntliche 
Besserung, der Hamoglobingehalt stieg auf 60. Erythrocyten wurdon 
4 400000, Leukocyton 6300 geziihlt. Nacli 7wochentliclier Bebandlung. 
die in Arscninjektioncn eincr 1 proz. Ldsung bostand, konnte der Patient 
wesentlich gebessert entlassen werden. Er wurde daun nacli einem Monat 
wogen des oben erwalinton Suieidversuchs wieder eingeliefert; er war vollig 
apatbisch. I’m den Hals vcrlief eine deutlicbe Strangulationsmarke. 

I in allgemeinon war dor Status unverandert. Blut: Hiimoglobin 85, 
Erythoroeyten 6800000 . Leukocyton 8700 . Naclulem der Patient nocb 
zweimal einen Suicidversuch unternommen liatto, wurde er rubiger und 
wurde nacb 14 Tageu von den Verwandton naeli Hause genommen. 

Es handelt sich bier also um 2 Patienten, die an pernizioser 
Anamie litten und die Zeichen einer zerebralen Stoning boten. Xach- 
dem nielirere Fiille von perniziiiser Anamie bekannt geworden sind, 
bei donen sowohl Verwirrungszustande als auch Geniiitserkrankungen 
beobaelitet waren, zweifeln wir nicht daran, dass die Epilepsie von 
Bri'uner und die Zeicben einer Clmrakterentartung beim Falle Behrens 
init. unter das uns iuterossierende Krankheitsbilcl fallen. Bei beiden 
entwickolte sieli die zorobrale Affektion im luittlereu Mannesalter, was 
an sich ungev. i'dinlich ist, bei beiden stellten sich fast gleichzeitig die 
Zeichen der pernizinsen Anamie ein. wir glauben daher berechtigt zu 
sein, fiir beide Krankheitsersclieinungen eine gemeinsame Ursaehe an- 
zunchmen, deren Art allerdings in Dunkel gehiillt bleibt. Was die 
Prognose angcht. so kiumen wir w<dd sagen, dass voraussichtlich trotz 
der sehr guten Besserung der Bluterkrankung die zerebrale Affektion 
in beiden Fallen unveriindort fortbestehen wird. Es wiirde sich das 
mit den bisher geinachten Beobachtungen decken, wo selbst bei als 
geheilt gcltender pernizioser Anamie die Vehiuderungen des Zentral- 
nervensystems unveriindert fortbestanden. Es ist dies ja aueh zu er- 
warleu, denn der Xervensubstanz kommt oben nicht eine solche 
Iiegenerationsfahigkeit zu wie deni Blute. Wir sind aber weit eiit- 
fernt, die pernizibse Aniiraie in dieseii beiden Eiillen als detinitiv ge- 
lieilt anzusehen. Es ist eine bekannte Erfahrungstatsache, die wir auf 
(Irund eigener Beolmelitungen immer wieder liestiitigt linden, dass im 
Verlaufe der perniziosen Anamie Bemissionen und weitgohende Besse- 
rungen fast regelniassig vorkommeu, die als Heilungen imponieren, 
so hinge man den Palienleii nicht wiedersieht. Die Kezidive blieben 
aber nie aus. 
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Auch diese beiden Patieuten werden wohl unter Fortbestehen 
oder Verschlimmerung ihrcr zerebralen Affektion eines Tages ihrer 
perniziosen Anamie zum Opfer fallen. 

Fin weiterer Fall, der auch mit epileptisclien Anfallen einherging, 
diirfte besonders wegen des pathologiseh-anatomischen Befundes Be- 
achtung yerdienen. 

Sochtig, Wilhelm, 40 Jahre alt, aufgenornmen den 14. Aliirz, ge- 
storben den 19. Miirz 1912. 

Patient wird von der ckirurgischen Abteilung, wo cr wegen eines 
Ulcus septi narium in Behandlung war, mit der Diagnose einer Blutkrank- 
heit fiberwiesen. Von deni in moribundem Zustand betindlichen Patienteu 
kann eine eingehende Auamnese niclit erhoben werden, er gibt nur an, 
dass er vor 4 Woclien heftiges Nasenbluten bekam und vor einigen Tagen 
noch einmal. Er babe auch frliher bei geriugftigigen Verletzungen sehr 
stark geblutet, bekam auch sonst hautiger oliue erkennbare Ursache heftiges 
Nasenbluten. Die von der Ehefrau erhobene geuauere Anamnese ergibt: 
Sochtig bekam vor ungefahr 22 Jahren als junger kraftiger Mensch epi- 
leptiforme Anfiille; er merkte jedesmal vorher, wenn der Anfall sich ein- 
stellte, wurde dann bewusstlos, bekam heftiges Zittern ini ganzen Korper, 
Schaum vor den Muud und vertiel dann in tiefen Schlaf. Es handelte 
sich also offenbar um Zustiinde, die so ziemlich das Bild eines epileptisclien 
Anfalles darboten. Diese Aufalle dauerten 7 Jahre, um dann aufzuhoren. 
Im ersten Jahre seiner Ebe, jetzt vor 10 Jahren, naehdem also 5 Jahre 
seit dem letzten Aufalle verdossen wareu, wurden bei Sochtig noch zwei 
Aufalle der oben beschriebeneu Art beobachtet. und dann nie wieder. Vor 
jetzt (5 Jahren erlitt Patient einen Unfall, indem er von einem Pferd ge- 
schlagen wurde; er war kurze Zeit bewusstlos und blutete aus einer Wunde 
am Kopfe. Seit dieser Zeit haben sich von Zeit zu Zeit oline erkennbare 
Ursache recht crhebliche Blutungeu aus der Nase eingestellt, die den 
Sochtig sehr herunter brachten. Zwei Woclien vor Weibnacliten 1911 
trat plotzlich eine Blutung aus dem ZalintleBeh auf, die ziemlich lance 
anhielt, dann aber verschwand. Nur jedesmal. wenn er g.-gessen batte, 
ting das Bluten wieder an. Gleichzeitig wurden kleine Bluttlecken an den 
Beinen und bald danach grdssere am ganzen Korper beobachtet. — Ein 
halbes Jahr nacli dem Unfalle bemerkte Patient eine eigenttimliche Sfeitig- 
keit in den Beinen; schon nacli niclit sehr schwerer Arbeit bekam er 
Zittern in den Beinen und konnte dann die Beine niclit krumm maclien: 
Auch ftthlte er sich sehr matt und abgeschlaeen. Bald darauf >tellte sich 
auch Zittern in den Ilanden ein und die Ilande wurden gefubllos, auch 
konnte er mit den Ilanden keine zweekmassigen Bewecungen imdir maclien, 
es fiel das zum ersten Mai auf, als es ibn. unmoglich war. Brot zu 
schneiden. Diese Beschwerden bestandeti die ganzen letzten Jahre hin- 
durch: im Laufe der Zeit ge^ellten sich noch dazu Schmerzen in Waden 
und Fussgelenken und heftige 1 Kopfschmerzen. Wenn diese sehr heftig 
auftraten, stellte sich auch Erbrechen ein. Inzwischen wareu auch die 
Blutungeu aus Nase und Zahntleisch schlimmer gewordeii und Patient 
wurde Anfang Miirz deswegen in die hiesice chirurgische Abteilung ein- 
geliefert und von dort, wie eingangs erwahnt. zu uns verlegt. 
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Status bei der Aut'nahme: Moribund, gelblichblasse, vvachserne Haut- 
farbe. Im Gesicht ausgedehnte Hautblutungen, ebenso in der Mundschleim- 
haut. Auf den Lippen, an den Ziihnen und am Gaumen geronnenes Blut, 
ebenso dicke Blutborken in der Nase. Heine frisehe Blutung. Furunkel 
der Oberlippe. Kleine Petechien am ganzen Korper. Extremitftten ftihlen 
sich kiihl an. 

Lungen niclit genau zu untersuchen. 

Herz: Ditmpfung niclit verbreitert. Tone dumpf, laut, etwas unrein. 
Ilerzaktion unregelmiissig und ungleiekmiissig, 1. Ton oft nicht zu horen. 
Puls bescbleunigt, klein, oft aussetzend. 

Abdomen: Baucbdecken sehr schlaff, ofl'enbar niclit druckempfindlich. 
Leber und Milz niclit vergrossert. Deutliche Pulsation der Aorta durch- 
zufQhlen. 

Pupillen reagieren prompt, Augenhintergrund normal. Reflexe durcli- 
weg sehr lebhaft. Sensibilitiit lierabgesetzt. Patient lasst unter sich. 

In der Sakralgegend ausgedelinter Decubitus. 

Bei deni fast moribunden Zustande des Kranken war die Aufstellung 
eines genaueren Status unmoglich. 

14. III. Patient bekonunt gleicli nach der Aufnalime eine Gelatine- 
injektion von 40 ccm. In der Naclit starke Blutung aus der Nase. Tampo¬ 
nade und abermalige Gelatineinjektion von 40 ccm. 

15. III. Blutuntersucliung: Hamoglobin 20 Proz. Leukocyten 8800, 
Erythrocyten 850000. Im Urin 2,4 Proz. Zucker. 

18. III. Blutungen sind niclit wieder aufgetreten, Patient ist be- 
nommen, nimmt keine Nahrung zu sich, lasst unter sich. In der Nacht 
starke motorische Unruhe. Am nachsten Morgen Exitus. 

Klinische Diagnose: Perniziosc Atlantic; Haut- und Schleimhaut- 
blutungen; Diabetes (Pankreas- odor Gehirnblutuug?). 

Scktionsp rotokoll 
(Obduzent Herr Dr. W. II. Schultze). 

Leiclie eines kleinen Mannes von schlechtem Erniihrungszustand. 
Ilautfarbe im allgemeinen blass mit einem Stick ins Gelbliche. An den 
Olier- und Unterarmen. sowie der Haut des Rumpfes finden sich zahlreiche, 
stecknadelknopfgrosse Blutaustritte und vereinzelte linsengrosse auf der 
Stiru, der Oberlippe und Leiden Wangen, sowie am rechten Ohr; die Haut 
ist hier braunlichrot bis blaurot verfarbt, Oberliaut l6st sich in Schuppen 
los. Konjunktiven leicht gelldieh. Nasenlocher ausgefiillt von dicken, 
schwarzroteu Borken, die sicli aucli nodi auf den mittleren Teil der Ober- 
lippe hertiberziehen. Zidme defekt. ZalmHeisch an einzelnen Stellen miss- 
farben. mit schwarzlielien Massen bedeckt. 

Alnlomen niclit aufgetrieben, stark gespannt. Am rechten Oberarm 
Injektionsoffnung mit umgtdicnder starker Blutung. Linker Fuss in leichter 
Spitzfussstcllung. Am Kreuzbein ausgedelinter Decubitus. 

l’erikard glatt. zahlreiche allerfeinste Blutaustritte. Herz von der 
Grosso der Faust, enthalt nur wenig blasses Blut und einige Speckgerinnsel. 
Endokard tiberall glatt und blass. Muskulatur braun. 

Zunge schmierig beleef. 

Am liaehen auf der Scbleimliaut an einzelnen Stellen kleine Blut- 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Veranderungen des Zentralnervensystems bei peruizioser Auamie. 313 


austritte und oberfliicbliche Substanzverluste. Zungengrund auffallend glatt, 
mit kleinen Blutungen bedeckt, ebenso Epiglottisrand. 

Trachea mit schaumigem Schleim ausgefQllt, ebenso die Bronchien. 
Unterlappen der linken Lunge stark odematos, derber als normal, unter 
der Pleura hier und da Blutaustritte; ahnlich rechter Unterlappen. Im 
tibrigen Lungen auffallend blass, in den vorderen Partien leiclit empliy- 
sematOs. 

Aorta glatte Intima. Lymphdrfisen der Brust nicht vergrbssert. 

Schilddrilse blass. Milz in Verwachsungen eingehfillt, so dass Zwercli- 
fell mitgenommen werden muss. Milz etwas vergrbssert: 14:7:5. weich, 
Pulpa auf der Schnitttlache blassrot. Trabekel sehr deutlich, Lympb- 
knotchen verwaschen. Am oberen Pol keilfbrmiger alter Infarkt mit 
narbiger Einziebung. 

Magen kein Inbalt. Sebleimbaut Oberall bedeckt von zahlreichen 
kleinen Blutaustritten, die sicb samtartig fiber das allgemeine Niveau erheben; 
sonst Schleimhautverdickt, an einzelnen Stellen sebr kleine weisse Knot- 
chen. Pylorus unveriindert, dicht uuterbalb linsengrosses schwarzliches 
GescbwQr in der Sebleimbaut. 

Pankreas blass, gross, nickt siebtbar verandert. 

Knocbenmark der Wirbel gleichmassig blassrot, ebenso das der Rippen. 
Muskulatur auffallend dunkelrot. Schadeldach fest. Dura durcbsichtig. 

Innenflacbe beider Hemispluirendura bedeckt mit abziebbarer, gefiiss- 
reicber, von Blutungen durebsetzter dfinner Fibrinmembran. I’ia auf der 
Hbhe der Hemispbaren leieht milebig getrubt. Gefasse kaum geffillt. Audi 
auf der basalen Dura im Bereich der mittleren Schiidelgrube gleiche Auf- 
lagerungeu. In den Sinus findet sicb Hfissiges Blut und Gerinnsel. Hirn- 
arterien obne Besonderbeiten. Ilirnsubstanz auffallend blass. Ventrikel 
leiclit erweitert. Liquor klar. Auf Selinitton durcb grosse Ganglien im 
linken Thalamus opticus, fibergreifond auf Teile der inneren Kapsel, ein 
gut kirsebgrosser, dunkelscbwarzroter Tumor, geuen die Ilirnsubstanz 
scliarf abgegrenzt. Auf dem Durdiscbnitt durcb die reditc Kleinhirn- 
bemisphare im Bereich des Nucleus dentatus zwei graue fiber linseugrosse, 
deutlich unter die OborHache eingesunkene Ilerde. Bei der genaueren 
Untersucbung zeigt sicb daun, dass ein kleiner, etwas blasserer grauer 
Herd aucb in der linken ausseren Kapsel direkt am Linsenkern sitzt. In 
der Rautengrube sitzt nocii ein unregolniassiges linsengrosses graues Ge- 
bilde (wahrscbeinlicb veriinderter CystieercusV). 

Ependvm der Rautengrube deutlich granuliert. In der Galea reiclilich 
Blutungen. Duralsack wenig geiiillt. I’ia iiberall vollkommen glatt und 
durchsicbtig. Von vorn und von liinten lasst die I’ia mebrfacbe graue 
Herde durebsebimmern, die sicb deutlich von der weissen Substanz ab- 
heben, am deutlichsten im Halsmark. Liinge bis zu ■’> cm. Auf der 
Schnittfliicbe des einen Herdes sind die ganzen Vorderhorner und der 
reebte Seitenstrang grau. Audi weiter abwarts weitere graue Ilerde zu 
erkennen, ein sehr ausgedehnter im Leudenmark. 

Pathologiscb-anatom isclie Diagnose: Sclerosis multiplex cere- 
belli et medullae spinalis: Eczema faciei: Anaemia gravis cum haemorrliagiis 
cutis et pleurae sinistrae. Myodegeneratio adiposa cordis: Oedema pul- 
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monum; Pachymeningitis haemorrhagia interna recens. Eigenttimliche ge- 
schwulstartige Blutung im linken Thalamus opticus. 

Mikroskopischer Befund des Rtlckenmarks: Oberer Teil des 
oberen Halsmarks: Geringe beginnende Degeneration eines schmalen peri- 
pheren Saumes der Hinter- und Vorderstrange; Seitenstriinge und graue 
Substanz sind intakt. In den degenerierten Partien noch reicblich normale 
markhaltige Nervenfasern, die Gliawucherung ist gering. 

In den degenerierten Partien liegen eiuzelne dicke Fetttropfen. 

Unterer Teil des oberen Halsmarks: Ein geringer Teil der Gollschen 
und Burdachschen Strange auf der rechten Seite ist intakt, sonst totale 
Degeneration der rechten Hinterstrange, der gauzen Seitenstrange, eines 




Fig. 3. 
Brustmark. 



Uuteres Leudenmark. 


gros'on Toils dor Vorderstrange und einer peripheren Partie des Vorder- 
horns. Dor gauze Degenerationsberd besteht aus kompakter Gliawucherung, 
os timlet sieli koine Spur von Markscbeiden mobr. In dem Herde und 
aucli in dcssen Umgebung koine Ansammlung von fettiger Zerfallsmas.se. 
Auf dor linken Seite betindet sieli cine geringe beginnende Degeneration 
der Pyramidcnseitcnstrange, sonst ist bier die weisse und graue Substanz 
vGllig • normal. 

Uuteres IlaUmark: Auf- der rechten Seite totale Degeneration der 
Pyramidenstrange und dor Kleinhirnsoitenstrangc: aucli bier wieder koni- 
pakte Gliawucherung oboe orbaltene Markscbeiden. Ausserdem findet sieli 
cine symmetrUeho beginnende Degeneration eines schmalen peripheren 
Saumes der GolDchen und Burdacb<cben Strange. 
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Brustmark: Im Brustmark fanden sich makroskopisch mehrere Herde 
eingesprengt, von denen einer geschnitten wurde. Dazwischen war makro- 
skopisch normal aussekende Rtlckenmarksubstanz, die nicht genauer unter- 
suckt wurde, weil sie wesentlick Neues doch nicht liiitte bieten kOnnen. 
Die Struktur des Qucrschnittes durch den Herd war folgendermassen: 
Yorder- und Hinterstrhnge und graue Substanz vollig intakt. Rechts im 
Gebiet der Seitenstriknge schiebt sich ein Degenerationsherd wie ein Keil 
mit der Spitze zur grauen Substanz in das RQckenmark ein. Die mikro- 
skopische Struktur dieses Herdes ist eine ganz kompakte Gliawucherung. 

Oberes Lendenmark: Beginnende symmetriseke Degeneration eines 
peripheren Teils der Hinter- und Seitenstriinge. Die Degenerationen 
macken den Eindruck eines frischen Prozesses; ein grosser Teil der mark- 
haltigen Nervenfasern ist noch erlialten, die Gliawucherung ist eine ge- 
ringe, in den Herden und in den Lvmphsckeiden der Umgebung reichlich 
fettiger Detritus. 

Unteres Lendenmark: Symmetrisehe Degenerationen fast der ganzen 
Gollscken und eines Teils der Burdachscken Strange. Ein geringer 
Teil der Marksckeiden ist noch erlialten, die Gliawucherung ist aber schon 
eine erkeblichere als in dem vorigen Schnitt. Unter diesem Schnitt be- 
findet sich makroskopisch ein etwa 1 cm langer Herd auf der reckten 
Seite, der nicht untersucht wurde. 

Nirgendwo im ganzen Riickenmark finden sich nennenswerte Ver- 
iinderungen der Gefiisswande, auch Thrombosierung wurde nicht gesehen. 
Ebenso fehlten kapillare Hiimorrhagien. 

Auf Schnitten durch das Kleinhirn und Grosshirn erwiesen sich die 
makroskopisch schon sichtbaren Herde als Degenerationen vom Typus der 
im Riickenmark gefundenen alteren sklerotischen Partien. 

Auf den von der Blutung im Thalamus opticus angefertigten Schnitten 
war genaueres neben der Anhiiufung der roten Blutkorperchen nicht zu 
differenzieren. Die Blutung setzte sich scharf gegen die vollig normale 
Umgebung ab. 

Es handelt sich also urn einen Patienten, der von jeher Anlage 
zu grdsseren Blutungen gezeigt hat, der Yor ungefahr 20 Jahren an 
epileptischen Anfallen litt, der dann liingere Zeit vollig gesund schien. 
Dann traten noch eininal die epileptischen Anfalle auf und zeitlich 
nach einem Unfall entwickelten sich die ersten sichtbaren nervbseu 
Stbrungen, gleichzeitig trat der Charakter einer Blutkrankheit innner 
mehr zutage und unter langsamer aber stetiger Yerschlimmerung 
der Erscheinungen von Blut- und Xervenkrankheit trat der Exitus ein. 

Man hat friiher geglaubt, dass der pernizibsen Aniimie, die mit 
spinalen Symptomen kombiniert war, ein ziemlich schneller Yerlauf 
zukame, wenigsteus erstreckten sich die beobachteteu l iille fast durch- 
weg nur auf Monate, hbchstens aber bis zu zwei Jahren. Seit v. \ oss 
einen Fall von jahrzehntelangem Yerlauf beschrieb, ist diese Ansicht 
nicht mehr giiltig. 

Deutsche Zcilschrifl f. Xcrvcnhoilknndo. DJ. 40. 22 
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Auch icli mbclite diesen Fall unter das uns interessierende Krank- 
heitsbild eingereiht wissen und ieh stelle inir das pathologische Ge- 
schehen folgenderniassen vor. Die erste Sohadignng traf vor 20 Jahren 
das Nervensyst-em, das mit epileptischen Kranipfen analog dem Falle 
Brdmer reagierte. Fine Erkrankung des Blutes im Sinne dor perni- 
zidsen Anamie wurde damals noeh nirht festgestellt, wahrscheinlieh 
war sie auch niclit vorhanden. 

Ob claim der — allerditigs ziemlich schwere — Unfall einen 
aussoren Anlass zur Y’erschlimmerung gegebcn hat, mag zweifelhaft 
erscheinen. Jedenfalls stellten sirh bald nacli demselben die ersten 
Anzeichen einer pernizibsen Anamie ein und gleichzeitig spinale 
Symptome. Audi jctzt niinmt die Erkrankung nodi einen sehr lang- 
sanien Verlauf, sie kommt scheinbar noeh eininal zum Stillstand, uni 
claim zu rezidivieren und ziemlich schnell einen letalen Ausgang zu 
nelimen. 

Das Alter des Kranklieitsprozesses tindet seinen mikroskojiischen 
A usd ruck in der Besdiaffenheit der Degenerationsherde des Gehirns 
und Iviiekenmarks. Man braucht niclit daran zu zweifeln, ciass der 
Anfang der Degeneralionsprozosse, der zur Bildung der limltiplen 
sklerotisdicn Ilerde fiihrte. b Jalire zuriickliegt. Denn die ganze Be- 
sdiaffenlieit der Ilerde sprit-lit fiir ein erhebliches Alter. Daneben 
aber linden sirh ziemlich frische Degcnerationen, multipel iiber alle 
Strange der weissen Substanz verteilt. teilwcise symmetrised! angeordnet. 
Dieser Beliind gibt den Aussdilag. dass wir es mit Strangdegenerationen 
herdfbrmigen Gliarakters bei pernizibser Anamie zu tun liaben und 
liisst die Annalime, es kbnnte sirh bei diesem Falle uni eine multiple 
Sklcrose handeln. zu der zufallig eine pernizibse Anamie hinzukam. 
gesucht erscheinen. 

Das neue. das dieser Fall bietet, ist das Auffinden sicherer 
1 )egeneraliouslierde im Geliirn. 

Da*s zerebrale AfTVktioneu im Yrrlaufe der pernizibsen Anamie 
vorkommcn. kann niclit mehr zweifelhaft erscheinen. 

Amdi Sim* h tig hot als erstes Symptom seiner Erkrankung epi- 
leptische Anfalle. Bei der S»*kt,i<m fanden siedi dann im Kleinhirn 
und Grosshirn Degeneralionsherde, die ein Analogon zu den sklero- 
tisehen llerden des Eiickonmarks bildeten. Hirer Beschaffenheit naeh 
waren sie gleichzcitig mit diesen entstanden. Dass die grosse Blu- 
tung im Thalamus nptieus ebentalls in einein Degenerationsherd liinein 
erfolgt ist. halte ieh fiir sehr wahrscheinlieh, das mikroskopisehe 
Priiparat war alier nirht geeignet, das zu beweisen. 

Somit halte ieh es fiir erwmsen. dass die Degenerationen des 
Zentra In erven systems bed pernizibser Anamie nirht nur die Sub- 
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stanz des Riickenmarks befallen; sie kdnneii aucli das Geliirn an- 
greifen; warum sie das so selten tun. ist nickt verstandlich. Durch 
diesen positiven Befund erfabrt aucli die Annahme, dass in den beiden 
ersten Fallen die Epilepsie und die degenerativen Symptome mit der 
pernizibsen Anamie auf gemeinsamer Basis entstanden, eine wesent- 
liclie Stiitze. 

Wir beobachteten noch einen weiteren Fall, der uns u. a. aucb 
wegen seiner Atiologie von Interesse zu sein seheint. 

Christiane Ewig, 44 Jahrc alt, aufgenommen den 15. Juni 1912. 

Anarnnese: Patientin will frtiher imincr ganz gesund gewesen sein, 
sie hat stets schwere Arbeit tun mussen und liat sicli dahei nie krank 
gefuhlt. 

Seit drei Jahren leidet sie des ofteren an Nasenbluten oline erkenn- 
bare Ursache. l)ass sie aus geringliigigen Yerletzungen abnonn stark 
geblutet hat, weiss sie sich nielit zu entsinnen. Seit 2 Jahren zunehmonde 
Sehwache in den Beinen, sowie Kriebelgefuhl und Taubscin der Ilande 
und Ftisse. Gleichzeitig Yerschlimmerung der Blutungen aus der Nase. 
die manchmal sehr lange anhielten; von Zeit zu Zeit aucli Bluttlecken auf 
deni Korper. Die Sehwache in den Beinen wich allmahlich einer allu r e- 
meinen starken Mattigkeit und Abgesehlagenheit. Seit Ptingsten dieses 
Jahres, also 14 Tage vor Aufnahme ins Krankcnhaus, ist es der Patientin 
nielit niehr moglich, zu gelien und zu stehen. Das taube Gcftihl in den 
Beinen hat stark zugenommen, manchmal hesteht angehlich vdllige Ge- 
fuhllosigkeit; vor einigen Woclien verhrannte sich die Patientin an der 
rechten Ferse, ohne etwas davon zu merlcen. 

Appetit in ietzter Zeit sclir massig. sehr starke Gewiditsabnahme, 
jedoch kein Erhrechen. Sonst koine Besclnverden. 

Status praesens: Kleine Frau in recht rnasdgcm Ernahrungszustande. 
Hautfarbe und Schleimhaute hochgradig anamisch. 

Keine Drtisenschwellungen, keine Odeme. 

Blu tun ter such u n g: HI) 25. Erytlirocyten 800000. Leucocyten 
58o0. F. J. 1.4. 

Ini gefiirbten Praparat zahlreiehe Poikilocyten, Mikroryten, vereinzelt 
keruhaltige rote Blutkoiperchen. 

Rachenorgane hlass. Zahne defekt. Zuuge nielit helegt. 

Thorax flacli, syminetrisch, Atemexkursionen gleichmassig. 

Lungen: Grenzen an nonnaler Stello, gut vcrsehiehlich; uberall voller 
Schall, normales Atmen, kein Katarrh. 

Herz: Diimpfung nicht verbreitert. Leises systoliseiies Gerausdi fiber 
der Spitze, sonst Tone rein. Aktion mittelkraftig, regdmassig. Puls 
schlecht gelullt, regelmassig, gleichmassig; Arterienwand weieh. 

Abdomen: Leber und INIilz nicht vergros<erL 

Leib weicli, nicht aufgetrieben, nicht drudvemptindlich. keine abnorme 
Besistenz. 

Extremitaten: Gelenke uberall frei beweglidi, nicht schmerzhaft. 
keine Besonderheiten. 
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Nervensystem: Pupillen gleich weit, reagieren prompt auf Lickt- 
einfall und Konvergenz. 

Augenbewegungen ausser geringem Nystagmus lateralis frei. 

Augenhintergrund rechts markkaltige Nervenfasern, von der Papille 
nack oben und unten ziehend, ausserdem geringe Retinalblutungen, links 
normale Verhaltnisse. 

Die herausgestreckte Zunge zittert nicht, weicht etwas nach links ab, 
ebenso weicht bei der Intonation das Zapfcken starker nack links ab. 
Rachenreflex vorkanden. Bauchdeckenreflexe feklen. Reflexe an den Armen 
reckts und links gleich. 

Patellar- und Achillessehnenreflex selir sckwach, aber sicher vorkanden. 
Beiderseits deutlicker Babinski, kein Oppenheim. Massige Ataxie der Arme, 
hochgradige der Beine, so dass Steken und Gehen unmoglich ist. Neben 
der Ataxie auck deutliche Parese und hochgradige motorische Schwache 
keider Beine. Lagesiun nicht verandert. Sensibilitat mit Ausnakme beider 
Untersckenkel und Ftisse intakt, an den genannten Stellen ist die Sensi¬ 
bilitat fast erloschen; auf der reckten Ackillessehne Brandnarbe. 

Urin: Eiweiss Zucker 0. Im Sediment Leukocyten, keine Zylinder. 
Wassermann -)—|— 

Die Bekandlung bestand in Gabon von 5 x 0,3 Jodkali und Injek- 
tionen einer 1 proz. Arsenldsung ( 1 / l0 —1 ‘/ 2 Pravazsche Spritze). 

Der weitere Verlauf gestaltete sick so, dass zunachst unter zunehmen- 
der Schwache sich Kopfschmerzen, Obrensausen und starker Meteorismus 
einstellten, Erscheinungen, die nack Aussetzen der Arsentkerapie ver- 
sckwanden und wohl auf diese bezogen werden miissen. 

Dann trat starkes Nasenbluten auf, auf beiden Obersckenkeln zeigten 
sick zaklreiche Peteckien. Der Babinski versckwand allmahlick, in den 
Fingerspitzen trat taubes Gefiihl und Kriebeln auf, die Ataxie der oberen 
Extremitat nabm an Intensitat zu. Die erneute Blutuntersuckung ergab 
einen Hamoglobingehalt von 20, Erytkrocyten 2,100000, Leukocyten 3800, 
F. J. 0.5. Im gefiirbten Praparat Poikilocyten, Mikrocyten, kernkaltige 
rote Blutkorperchen, eosinopkile Myelocyten. 

Die Storungen von seiten des Nervensystems sckritten weiter fort, das 
taube Gefulil in den Ilanden und die Ataxie der Extremitaten nahm zu, 
die Retiexe waren scliwack, aber vorkanden, der Babinskische Reflex war 
nicht melir auszulosen. 

Dann tiberraschte eine deutliche Hyperasthesie der reckten unteren 
und linken oberen Extremitat. Und zwar trat nack dem Reiz zunachst 
keine Reaktion ein, nach kurzer Zeit erfolgte aber eine starke Zuckung: 
auch auf leises Bestreichen mit der Nadel war die nach einiger Zeit auf- 
tretende Reaktion unverkaltnismassig stark, es bestand offeubar verlang- 
samte, aber lebhafte Sckmerzeiupfindung. An der rechten unteren Extre¬ 
mitat war die Sensibilitat herabgesetzt, das reckte Bein zuckte aber spontan 
mit, wenn das linke in der bescliriebenen Weise reagierte. Die Empfindung 
fur kalt und warm und fur spitz und stumpf war in den unteren Extre¬ 
mitaten gestnrt, ebenso die Lageempflndung; bei Prufung dieser Empfin- 
dungst[ualitaten in den Armen richtige Angaben. 

Unter zunebmender Schwache und motorisclier Unruhe trat am 22. IX. 
dor Exitus ein. 
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Klinische Diagnose: PerniziOse Anamie, multiple Degenerations- 
herde des ROckenmarks als typische Verinderungen bei pernizioser Anamie. 

Sektionsprotokoll 
(Obduzent Herr Dr. W. H. Schultze.) 

Leiche einer mittelgrossen Frau in mittlerem Ernahrungszustande, von 
geringer Muskulatur. Hautfarbe auffallend blass, teilweise in braunlichem 
Ton. Totenflecke nicht vorhanden. Auf der Brust hier und da punkt- 
fdrmige Blutungen. Auf Stirn, Brust, Bauch und an der Vorderseite der 
Beine ist die Haut trocken und schilfert hier und da ab. Haupthaar 
sparlich, Augenbindehaut blass, Pupillen mittelweit. Die Gegend des linken 
Tranensackes vorgewolbt. Es findet sicli hier eine kleine Cyste, an der 
auf Druck dicker Eiter herausquillt. Auf dem Abdomen alte Striae. Am 
Kreuzbein und an der rechten Achillessehne strahlige Narben. — ROcken- 
mark: Der Duralsack ist stark gefQllt, der abfliessende Liquor klar. Die 
Aussenflache der spinalen Dura ist auf der Hinterseite mit fest haftender 
gefassreicher Membran bedeckt. Innenflache der Dura an der Hinterseite 
glatt, ist ganz leicht mit der Pia verklebt. Gefasse des Ruckenmarks sind 
fast gar nicht gefollt. Pia Oberall gut durchsichtig. Auch vorne glatte 
zarte Durainnenflache und Pia. Im Halsmark und oberen Brustmark 
zeigen die Querschnitte eine ausgesprochene graue Degeneration der Go 11- 
schen Strange, an der Peripherie auch etwas auf die Burdachschen 
Strange Obergreifend. Im mittleren Dorsalmark auch eine deutliche Degene¬ 
ration der Seitenstrange, die im Lendenmark allmahlich undeutlich wird. 
Doch ist hier noch immer Degeneration der Hinterstrange erkenubar. 
Links sind die Degencrationsherde etwas starker. Das Rtiekenmark ist 
auffallend klein; im Dorsalmark betragt der quere Durchmesser nur 7 mm, 
der gerade 4 mm. 

Die Innenflache der Dura cerebralis zeigt ebenfalls hier und da feine 
gefassreiche Membranauflagerungen. Das Gehirn ist auffallend blass. Pia 
tlberall durchsichtig. Gefasse wenig gefiillt. Liquor reichlich. Gefasse 
der Hirnbasis zart. Die Hirnhohlen sind nicht erweitert. Uberzug glatt 
und nicht verdickt. Wcisse Substanz selir blass, sparlich Blutpunkte. Im 
rechten Fornixschenkel eine stecknadelkopfgrosse Blutung. Auf Schnitten 
durch die grossen Gehirnknoten zeigen sich nirgends Besonderheiten in 
der grauen und weissen Substanz. Auf Schnitten durch das Halsmark 
zeigt sich graue Degeneration der Gollschen Strange. Sonst Gehirn ohne 
Besonderheiten. 

Mehrere MesenterialdrOsen zeigen im Zentrum kleine Kalkherde von 
ungefahr Hanfkorngrbsse, die zentral ein dunkelrotes Zentrum bergen. 
Leber Qberragt den Rippenbogen urn 2 Querfinger. Gallenblase ganseeigross, 
stark gefilllt, reicht weit nach unten, kein Inhalt. Zwerchfellstand rechts V., 
links VI. Rippe. 

Perikard glatt Uber dem rechten Vorhof einige Blutaustritte. Herz 
etwas grosser als die Faust, stark mit Fett bewachscn. Die Klappen so- 
wie das Endokard Oberall zart. Muskulatur braungelb mit einigen liell- 
gelben Flecken; Papillarmuskel leicht getigert. Anfangsteil der Aorta 
auffallend weit, Intima aber glatt. Coronararterien zart, Blut auffallend 
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wassrig, im Gerinnsel himbeerfarben durchscheinend. — Gaumen und Zungen- 
grund glatt, teilweise streifig, als wenn Narben best&nden. 

Intima der Brustaorta abgesehen von ganz kleinen Verdickungen in- 
takt. Sckilddrftse zeigt gekbrnte, auffallend braungelbe Schnittfl&che; beide 
Lappen sind klein. — Milz 11:8:3 cm gross, Kapsel graublau, gespannt, 
Pulpa dunkelrot, Lymphknotchen und Trabekel deutlich, aber nicht ver- 
grossert. — 

Marksubstanz der linken Nebenniere selir deutlich. Beide stark pig- 
mentiert. Die Kapsel der linken Niere liisst sich gut abziehen. Die Niere 
ist klein, von hellgelbbrauner Farbung und zeigt neben freier Granulierung 
mehrere flachere muldenfonnige Einsenkungen. Beide auf der Schnitt- 
flache deutlich versehmalert, hellbraun mit einzelnen gelben Fleckchen. 
Rechte Nebenniere und reclite Niere verhalten sich wie links. 

Der Magen enthalt reichliche Menge galliger Fltlssigkeit, die Schleim- 
haut ist im Pylorusteil leiclit mameloniert. Die einzelnen Erhebungen sind 
langsgestellte kleine Runzeln mit dazwischen liegenden Vertiefungen, in 
denen die Schleimhaut anscheinend ganz atrophisch ist. Im Fundusteil 
ist die Schleimhaut ganz geglattet. An einer Stelle nur finden sich 




Oberes Hallmark. Unteres Lendenmark. 


melirere Hache polypose Erliahenhoiten von otwas uber Linsengrdsse, im 
ganzen 4 an der Zahl. Hire Farbe ist etwas niter als die sonst Masse 
Schleimhaut. 

Leber von glattor Oberth'iche, nur am rechten Lappen findet sich 
eine strahlige Narbe in dm* Glis>onsclien Kapsel, die aber nicht in die 
Titde geht. Links dirht am Aut'hangeband eine Peritonealverwachsung und 
darunter eine 1 em in die Tiefe reichende strahlige Narbe. Leber braun- 
gelb bis lehmgelb. 

Acinuszeichnunir deutlich. Blutgehalt gering. Grosse Gefasse des 
Bandies und der Schenkel -ind firi. 

Mi k roskop i si*h e U n t e rsu c h un g: Rfickenrnark: 

Obere< HaLmark: SynmictrLche Degeneration eines Teiis der Goll- 
schen und der Burdachschen Strange; beginnende, ebenfalls symmetrische 
Degeneration eines Teiis dm* Kleinhirnseitenstrange. Wahrend in den 
Ilmterdrangen die Degeneration eine vollkmnmmie ist und nur noch wenig 
erhaltene Marlrcheidmi v«irliamlmi sind, zeigt dit* Seitenstrangdegeneration 
noch reichlidi erhaltene markbaltige Nervenlasern. In der Umgebung der 
Degenrrationdiei’de zeigen die nacli dm Markscheidenfarbung behaudelten 
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Priiparate grosse Ltlcken, die sicli bei dor Sudaufarbung als dicke Fett- 
anbaufungen erweisen. In den Hiuterstrangdcgenorationen und auch in 
deren Umgebung wenig Fett. 

Unteres Halsmark: Die Degeneration ist bier etwas ausgedelinter, sie 
umfasst einen grossen Teil der Hinterstriinge und greift in den Seiten- 
striingen auf die Seitenstranggrundbtlndel fiber. Audi liier ist die Degene¬ 
ration der Hinterstriinge weiter vorgeschritteu, es tindet sicli cine fast 
konipakte Gliawuclierung mit nur sebr spiirlidi erlialtenen Markscbeiden. 
In den Herden und um diese lierum keine Fettanbiiufung, w fibre ml dieses 
in den degenerierten Partien der Seiteustriinge und besonders in den 
Lympbscbeiden der Umgebung wieder selir reicblich angetroffen wird. 

Brustmark: Das Bild zeigt im wesentlieben denselben Befund, nur 
dass die Degenerationen jetzt fast die ganzen Gollscben und Burdachscben 
Strange betreffen und in den Seitenstriingcn aueb auf die Pyramidenbabnen 
tlbergreifen. 

Lendenniark: Die Degeneration ist bier am ausgesproebensten. Die 
ganzen Hinterstriinge bestelicn aus konipakter Gliawuclierung mit nur spiir- 
lieh eingesprengten normalen markbaltigen Nervenfasern. Fast die ganzen 
Seitenstriinge sind ebenfalls ergritfen, die Degeneration erstreckt sicli bis 
an die Yorderstriinge beran, alter oline auf diese iiberzugreifen. 

Im ganzen Rfiekenmark wurde die graue Substauz intakt gefunden. 
Nirgetiilwo fanden sicli trotz eifrigen Sucbens in den Ilerden Gefiissver- 
iinderungen, aucli kapillarc Iliimorrbagien zeigten sicli niebt. Das einzige, 
was gefunden wurde, war an einzelnen Gefasswanden eine geringfiigige 
zellige Inbltration, die aber bedeutungslos ist. 

Auf Scbnitten durcb Kleinbirn und Grossbirn wurden Vcranderungen 
niebt beobaebtet. 

Es handelt sicli also um eine strong syminetrische absteigende 
Degeneration der Hinterstriinge und Seitenstriinge und zwar liisst der 
mikroskopische Befund den unzwoifelliafteu Schluss zn, dass die llinter- 
strangdegeneration alteren Datums ist als die der Seitenstriinge. 
Wiihrend niiiulich der Zerfall der Markscbeiden in den Hinterstriingen 
ein fast yollstiindiger ist und die Zerfallsjirodukte schon fast vbllig 
fortgesebafft sind, war bei den Seitenstrangdegenerationen liierzu noch 
keine Zeit. Die Lymplisebeiden der Umgebung der Herde sind yoll- 
gepfropft mit fettiger Zerfallsmasse. ausserdem ist noch ein grosser 
Teil der markbaltigen Nervenfasern erbalten. Die differeutial- 
diagnostische Trennung von der Tabes ist in diesem Falle gut dureli- 
zufiihren. Denn im ganzen lliiekenmark sind Lissauerselm lland- 
zonen und hintere Wurzeln absolut intakt, es Uldt jeglielie Sclirump- 
fung. Kliuiseli waren manrlie Alinliclikeiten mit der Tabes vor- 
handen, so die Ataxie, das Krielidgeiiilil und die Sonsibilitiits- 
storungen. Es fehlten aber Iancinieretide Selimer/.en und gastrisebe 
Krisen, die Pupillarreaktion war erbalten und die Patellarndlexe bis 
zutn Exitus zwar schwaeh. aber sicber ausldsbar. 
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Somit erscheint es uns bewiesen, dass aucb dieser Fall dem als 
spinale Degeneration bei pernizioser Anamie beschriebenen Krankheits- 
bilde anzureihen ist. 

Weder beim Falle Sochtig noch beim Falle Ewig baben wir Ver- 
jinderungen an den Gefassen gefunden, die uns veranlassen kbnnten, 
der Ansicht Nonnes von der Abhiingigkeit der Degenerationskerde 
von den erkrankten Gefassen obne weiteres beizustimmen. Das mag 
in den eiuzelnen Fallen versehieden sein. Man konnte jedenfalls nieht 
erwarten, dass in den alten sklerotischen Herden bei Sochtig besondere 
Veranderungen an ■den Gefassen festzustellen waren; dasselbe gilt von 
den Hinterstrangdcgenerationen im Falle Ewig. Anders liegt die 
Sache hier beziiglicb der Seitenstrangdegenerationen und bei Sochtig, 
bei den beginnenden Degenerationen in Hinter-, Seiten- und Vorder- 
striingen. 

Diese sind doch relativ frisck, ein grosser Teil der markhaltigen 
Nervenfasern ist iiberhaupt noch vbllig iutakt, da liatte man Gefass- 
veranderungen wohl erwarten sollen. 

Dass wir solche nicht fanden, soil uns nieht veranlassen, an der 
Beweisfiihrung Nonnes zu zweifeln; ich sehe es als erwiesen an, 
dass in den Fallen von Minnie h und Noune und in vielen andereu 
eine Abhiingigkeit der Degenerationskerde von erkrankten Gefassen 
bestand. 

Da ich niicli von einer solchen Abhiingigkeit an meinen Praparateu 
nicht iiberzeugen kann und auch andere Beobachter zu demselben 
negativen Kesultat kamen, muss ich die Frage aufwerfen, ob nicht nur 
fur einen Teil der Degenerationen die Gelasserkrankung verantwort- 
licli zu machen ist, ein anderer Teil aber auf andere Weise, ohne 
Schiidigung des Gefasssystems entsteht. Mir erscheint das wahrscheiu- 
lich. Ich geho von der allgemein gebilligten Ansicht aus, dass die 
Erkrankung des Blutes und des Nervensystems durch eine gernein- 
sanie Noxe hervorgerufen wird, die bald das Blut zuerst verandert 
und dann die Substanz des Kiickenmarks oder Gehirns befallt, bald 
letztere Erankung der Bluterkraukung vorangehen liisst. Dass diese 
Schiidliekkeit im Blute kreist, die Blutkbrpercken beeintrachtigt und 
auf dem Blutwege an das Zentralnervensystem herankommt, ist sehr 
wahrscheinlich. Man kann sick nun vorstellen, dass sie eine gewisse 
Aftiniliit. besonders zu der weissen Substanz des Biickenmarks oder 
des Gehirns hat. wie wir ja wohl auch bei den Systemerkrankungen 
des Gehirns und Kiickenmarks annehmen diirfen, dass ein Gift zu den 
bef'allenen Systemeu eine gewisse Aftinitiit hat. 

Zu dieser Vorstellung ist die weitere Annahme einer Veriinderung 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ver&nderungen des Zentralnerveusystems bei pernizioser Aniimie. 323 


der Blutgefasse oder selbst eine vermehrte Durchlassigkeit der Kapil- 
laren nicht notig. 

Die Degenerationsherde treten anfangs multipel auf, um dann zu 
immer grosseren Partien zu konduiereu, so dass sie zu einer System- 
erkrankung werden kdnnen. 

Diese Annahme macht es verstandlich, wenn v. V r oss ganzlich 
normals Gefasse in ausgedehnten Degenerationsherden verlaufen sab. 

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse ist die Atiologie 
der pernizidsen Aniimie keine einheitliche. Fiir viele Falle bleibt sie 
dunkel. 

Ein Teil der Falle beruht wobl ziemlich sicker auf einer luetischen 
Infektion; ich moehte auch fiir meinen Fall Ewig diese Atiologie so- 
wokl fiir die Veranderung des Blutes als diejenige des Zentraluerven- 
systems annehmen. 

Das sypbilitische Gift besitzt ja eine ganz besondere Affmitat 
zum Zentralnervensystem. Abgesehen von den zahlreicben syphili- 
tisehen und metasyphilitiseben Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
wissen wir ja durch neuere Untersuebungen, dass sich in ca. t)0 Proz. der 
Falle von frischer Lues Veriinderungen des Liquor cerebrospinalis fiuden. 

Frau Ewig hatte hdckstwahrscheinlieh eine Lues iiberstanden. 
In vivo war der Wassermann stark positiv und an der Leiehe konnten 
die Residuen einer alten Lues beobachtet werden. Da liegt es nahe, 
fiir die Entstehung der pernizidsen Aniimie und der spiualen Degene- 
rationen das sypbilitische Gift verantwortlieh zu maehen. 

Fiir die auderen mitgeteilten Fiille bleibt die Atiologie dunkel, 
ebenso wie wir im allgemeineu fiir die Mehrzahl der Fiille die Atio¬ 
logie nicht auftinden kdnnen. 

Wenn ich im Vorhergehenden die Degenerationen des Zentral¬ 
nervensystems fiir pernizidse Aniimie typisck genannt babe, so babe 
ich dabei keinesw r egs iibersehen, dass viele andere Krankheiten iihn- 
liche klinische Erscheinungen und anatomische Veriinderungen hervor- 
rufen kdnnen. Nonne beobaebtete solehe bei Sepsis, von auderen 
wurde sie nach Tuberkulose, Diabetes und Carcinose gesehen; immer- 
hin kommen sie bei pernizidser Aniimie besonders biiulig vor. Man 
sollte daher stets nach ibren Symptomen sucben und bei der Autopsie 
eine genaue Untersuchung des Gebirns und des Ruckenmarks nicbt 
unterlassen. 

Fasse ich das Gesagte kurz zusammen. so komme ich zu folgen- 

dem Resultat: 

1. Die bei perniziiiser Aniimie vorkommeuden L)egmcrationen im 
Zentralnervensystem sind nicht Folge der Bluterkrankung. sondern 
entstehen auf Grund derselben Xoxe wie diese. 
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2. Die Art der Noxe ist fiir viele Falle unklar, fur manche Falle 
kommt Lues als Atiologie in Betracht. 

3. Die Noxe wird auf dem Blutwege transportiert und besitzt 
eine besondere Affinitat zur weissen Substanz des Zentralnervensystems. 
Die zerstorende Wirkung beschrankt sicb nicht auf das Riickenmark, 
sondern ergreift auch die Substanz des Gehirns. 

4. Eine direkte Schadigung der Nervensubstanz tritt nicht immer 
ein, in einem grossen Teil der Falle entstehen die Degenerationen 
auf Grund von Gefassveranderungen. 
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(Aus der iuneren Abteilung df-s stadtiseheu Krankenkauses in Augslmrg. 

Vorstand: Oberarzt L. R. Muller). 

tlber die Innervation der (Masse. 

Von 

Dr. L. R. Muller uud Dr. >V. Glaser, 

Oberarzt Sekundararzt 

der inneren Abteilung des stiidtisehen Krankvnhauses in Augsburg. 

I'M it Tiitel VI—XT.) 

Unsere lvenntnisse von der Innervation der Blutgefasxe stelien in 
einem argen Missverlialtnis zu der Bedeutung, welehe die Gefass- 
innervierung fur die Erhaltung des Lebensprozesses in unserern Kurper 
hat. So wissen wir noch niclit sieher, ob die Gefasse von bestinmiten 
Stelien im Gehirn und im verliingerten Marke, von vasomotorischen „Zen- 
tren“ versorgt werden. Audi die Zellgruppen im Riickenmark, von 
denen die Rami communieantes fur die Gefasse entspringen, kbnnen wir 
noch nieht mit Bestimmtheit lokalisieren. Sehliesslich ist aueh die allge- 
mein geltende Hypothese, dass in den peripherischeu Gefassen Gan- 
glienzellen eingelagert seien und dass bier Relieve geselilosseu werden 
kdnnten, noch nicht dureh einen positiven histologisehen Befund be- 
griindet. Die grosse Ansammlung der Kasuistik U1»er die vasomoto- 
rischen St-orungen*) hat uns in der Krkenntuis der Gesrt/e, welehe 
der Innervation der Blutgefasse zugrunde liegen, niclit weiter gebraclit. 

In der vorliegendeu Arbeit wollen wir versuchen, dureh das 
Stadium der mikroskopisehen Anatomic der Zentren und der Bahnen, 
welche den Vasomotoren dienen und dureh kritisrhe Siehtung der 
Literatur einen Fortsehriit (iir (his \ erstandnis der Innervierung der 
Gefasse anzubahueu. 

Beeinflussung der Vasomotoren dureh das Gehirn. 

Zweifellos wird die Innervierung der Gefassmuskulatur von \ or- 
giingen, die sieli in unserem Grosshirn abspiclcn, heeinllusst. Tag- 

r ) In der 2 . Autlage der Monographic: I be vasuinoturLeh-t rnphisehen 
Neurosen von lb Cassirer 1 ') t’iillt das Lit»*ratumM’zoichnis, in dcin sieli Titol 
an T it el enirgedruckt reiht, 01 Sd ten! 
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liche Beobachtungen beweisen dies. Beim Schrecken blasst das Ge- 
sicht ab, die Freude fiihrt zu einer lebhaften Farbung der Wangen, 
bei sinnlichen Vorstellungen kann es zu vasomotorischen Yorgangen 
an den Genitalien kommen. Dariiber braueht also nicht diskutiert 
zu werden, ob uberhaupt vom Grosshirn aus Einwirkungen auf die 
Gefiissinnervierung erfolgen. Nur dariiber sind wir noch nicht im 
klaren, ob eigene uraschriebene Zentren fur die Vasomotoren 
in der Gebirnrinde oder sonst wo im Grosshirn vorhanden sind. 
Diese Frage wurde friiher bejalit. In der Darstellung der Physiologie 
des Gehirns von A. Tschermak 69 ) in Nagels Handbuch der Phy¬ 
siologie sind all die zahlreichen Autoren angefiihrt, welche auf Reizuug 
von bestimmten Hirnstellen da uud dort Anderungen der Gefassinner- 
vationen bald auf der gleichnamigeu, bald auf der gekreuzten Seite 
gesehen haben wollen. 

Es soli und kann nicht geleugnet werden, dass Reizung der Hirn- 
rinde mittels Elektrizitiit oder mit Wiirme oder Kalte durch die Er- 
regung sensibler oder motorischer Gehirnpartien oder durch die Er- 
regung sensibler Nerven der Pia mater Anderungen des Blutdrucks 
verursachen kann. Darauf ist aber mit aller Bestimmtheit hinzu- 
weisen: der eiuwandfreie Nachweis von vasomotorischen 
Zentren in der Hirnrinde ist bisher noch nicht erbraclit. 
Ein seines Grosshirns beraubter Hund bietet, wie mir Professor Roth- 
mann-Berlin mitteilt, keine vasomotorischen Ausfallserseheinuugen. 
Die klinischen Beobachtungen von angeblich vasomotorischen Storuugen 
bei cerebralen Affektiouen (Blutungen, Tumoren) sind zu wenig iiber- 
zeugend und zu wenig iibereinstimmend, als dass aus ihnen auf einen 
vasomotorischen Eintluss von cerebralen Zentren geschlosseu werden 
kbnnte.*) In der jiingeren Literatur, die sich nicht mehr so sehr aufs 
Lokalisieren aller mbglichen Zentren in die Gehirnrinde verlegt, findet 
si< h die Behauptung, dass die Hirnrinde vasomotorische Zentra be- 
horbergt, seltener aufgcstellt. E. Weber 7 ") will auf plethysmo- 
graphischem Wege nachgewiesen haben, dass bei hypnotisierten Per- 
sonen, dcncn eine bestimmte Bewegungsvorstellung suggeriert wurde, 
eine aktive Dilatation in deni bctrefl'cnden Kbrperbezirk auftritt. 

*') Veryrleirlie z. B. L. .Tugel rans: Troubles vaso-moteurs et trophiijues 
dVirifrine cerebrate (Eebo mei|. < 1 1 1 Nonl XIV. 15. 1 V* 10 ): Bei einem linksseitigen 
IIenii]!letriseheii l>eobaelitete J. l’empliieus der uelahmten Hand. Er fiihrt ihn 
auf eorebrale I'rsaelien zuriick. Keine frekrion! 

Bei den sehr zaldreielien Fallen von frisehen und von alten Apoplexien, 
die wir an dein irrossen Material des Aueshunrer Krankenhauses untersuchten, 
konnten wir siehere vasoinotorisehi.- Stiirunjren, die nut der Gehiruerkrankunc: in 
ursaeliliehen Zusaminenhang batten eel>raeht werden kdnnen, niemals feststellen. 
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Diese soil bei Suggestion einseitiger Bewegungsvorstellungen streng 
einseitig bleiben. Demnach wiirden fur die Gefasse ebenso wie fur 
die quergestreifte Muskulatur streng lokalisierte Innervationsimpulse 
vom Gehirn ausgehen. Mit der Beweguug — das geben wir zu — 
wird es ja immer zur vermehrten Blutzufuhr in den betreffendeu 
Muskeln kommen; aus den Ergebnissen von Experimenten an Hypno- 
tisierten auf das cerebrale Zustandekommen von umschriebenen 
vasomotorischen Innervationsimpulsen zu schliessen, scbeint uns aber 
doch etwas gewagt. 

Die Frage, ob im Gehirn ein Vasomotorcnzentrum zu lokali- 
sieren ist, kann von den Studien iiber die Warmestichhyperther- 
mie vielleicht eine gewisse Kliirung erfahren. Bekanntlich ver- 
ursacht ein tiefer Stich in das Corpus striatum eine mehrere Stunden 
anhaltende Hyperthermie (Aronsohn und Sachs). Durch neuere 
Untersuchungen von Isenschmid und L. Krehl 14 ) ist festgestellt 
worden, dass Tiere, deren Zwischenhirn ausgeschaltet wurde, das 
Warmeregulationsvermogen verlieren. Und zwar sind es nach diesen 
Autoren hauptsachlich die ventral und median gelegenen Teile des 
Zwischenhirnes, die hier in Betracht kommen. Jacobi und Rbmer 31 ) 
leugnen ein „umschriebenes“ Warmerogulationszentrum. Sie fiiliren 
die auf den Warmestich folgende Hyperthermie stets auf eine Ileizung 
der Wandung des 3. Veutrikels zuriick. Durch Einbringen von 
Karbolsaure Oder von Quecksilber in die Ventrikel, vor allem in das 
Infundibulum konnten sie stets eiue sehr starke, lang andauernde 
Hyperamie erzeugen. 

Die Vermutung Jacobis, dass die Hyperthermie durch eine Bei- 
zung der Wand des 3. Veutrikels erzeugt werden ki'mne, wird durch 
eine klinische und pathologisch-anatomische Beobachtung, die wir erst 
jiingst machten, bekraf'tigt. 

Der Goldschliiger K. II., geb. 1873, wurde am 16. III. 13 leiclit be- 
noramen ins Krankenliaus eingeliefert. Er liatte bis zum 15. HI. 13 go- 
arbeitet. Am Tage des Kraukenhauseintrittes fiel er, nacbdem er vorher 
tiber Kopfweh geklagt liatte, uin, verzog das Gesieht und liatte krampf- 
hafte Zuckungen. Patient hat 4 Kinder, irgendwelche Anlialtspunkte fur 
eine geschlechtliche Int’ektion bietet weder die Anatnnese nodi die I’nter- 
suchung. Bei der Aufnahnie des ersten Befundes ist abgeseben von einer 
schweren Somnoleuz niehts Krankes nachweisbar: keine Angina, keine 
Lungenerscheinungen I Durch die Uumbalpunkthni wird eine blutige 
Spinalfltissigkeit gewonnen. Druck 230 mm. Die Temperatur steigt am 
ersten Abend auf 3 s .5, am nachsten Tage nocli holier, ohne dass 
irgendwo am Korper eine Ursache fiir das Fieber gtd'unden werden 
kann. Am Morgen des dritten Tages tritt ein neuer e]>ilejiti- 
former Anfall ein, die Pupillen, die vorher eng waren und nur 
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wenig reagierten, warden weit und cs tritt Exitus ein. Bei der Sektion 
konnten weder an den Tonsillen noch an den Lungen, nock am Herzen 
entzundliche Erseheinungen fcstgestellt werden. Dagegen waren die Hirn- 
ventrikel, durch eine grosse Blutung ausgeftillt. Insbesondere Avar der 
3. Ventrikel, wie an dem in Fonnol geharteten Gehirn selir deutlich zu sehen 
war, durch die Blutung stark ausgcdelmt. Sein Lumen war so W’eit, dass 
es fur den Querschnitt eines Fingers Platz hot. In der Gehirnsubstanz 
selbst war nirgends eine Blutung festzustellen. Ebensowenig war zu 
eruicren, von welcliem Gefasse die Blutung stammte. Wie der 3. Ven- 
trikel, so waren aueli die Seitenventrikel und der 4. Yentrikel von 
Blut ausgefiillt, nur sckienen sie nicht so erweitert. Da somit die sorg- 
faltig durcligefuhrte Sektion nirgends, aueh auf den Lungen nicht, ent- 
ztindliche Yeranderungen naeliweisen konnte, und da auch die Gehirnsub¬ 
stanz von Blutungen frei war. so muss man wohl die Ventrikelblutung und 
die Erweiterung und Delmung des 3. Yentrikels als die Ursache fur das 
Fieber ansprechen. 


AYiihrend nun friilior der Temperaturanstieg nacli Warmestioh auf 
Herabsetzung der AYarmeabgabe also auf vasomotorische bez. 
vasokonst.riktorisedie Y or giii i go zuriiekgefii hrt wurde (Gottlieb 
1S9I), spreehen neuere Untersucliungen dafiir, dass nicht nur die 
Warmeabgabe ersehwert. sondern aueh die Warineproduktion im 
Kbrper erhbht sei. Xacli Rolly VJ ) fiilirt der Warmestieh nur bei er- 
haltenem Glykogenbestand der Leber zuiu Fieber. Gottlieb nimmt 
neuerdings an (Phaimiakologie des Wiirmehaushaltes in Id. M e ver-Gott- 
1 ie 1 >: Die experinientelle Pharmakologie), dass von einem Zentrum 
ini Gehirn das koordiniert e Zusammenarbeiten von Gefassnerven, Sekre- 
tionsnerven und von nervbsen Fintliissen auf den Stofifwechsel geregelt 
und so das Temperaturgloichgeivielit gesiclicrt werde. Naeli Zerstb- 
rung dieses I lirnzentrums odor naeli holier Ruokenmarksdurclisclmeidung 
verhiilt sirh ein warmblutiges Tier wie ein Kaltbliiter, seine Kbrper- 
temperatur ist von den Temperaturverhiiltnissen der Lmgebung ab- 
liangig. 

Die Lokalisation eines sohdien Zentrums im Gehirn ist durch 
neuere Arheiten nus der Wiener Scltule wesentlich gefbrdert wordeu. 
So konnte Aschner-Wien l ) durch Yerletzung der Regio subthala- 
mica, die* ja dem 3. Yentrikel, von dem ausJacobi Hyperthermic er- 
zeugle, unmittelbar benachbart ist ('verglciche Tafel YI), Glykosurie, 
also cine StofVwecdjselstbriing auslbsen. 

Karpins und Kreidl i:> ) provozierten durch elektrische Reizung 
der Zwischenhirnbasis, knapp liiuter dem Tractus options und lateral 
vom 1 nfundibubim eim* Reihe von Rcizersrheiuuugen im vegetativen 
Xervensystem, wie Tranen- und Speiehelsekretion, Pupilleuerweite- 
rung. profnsen Sehweisserguss an alien vier Pfoten; Lichtenstern 41 *) 
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konnte durch Erregung dieser Gegend des „Hypothalamus“ Blasen- 
kontraktionen erzielen. Reizuug des lnfundibulums durch Tumoren 
kann, wie klinisehe Beobachttmgen erweisen, zur Polyurie fiihren. 

Ira Zwisehenkirn und insbesondere im Iiohlengrau des dritteu 
Ventrikels liegen deranach zweifellos Gebirnpartien vor, von denen 
aus vegetative Innervationen wie diejenige zur Regulierung der Korper- 
warnie, der Pupillenweite, der Harnausscheidung, der Zuckerver- 
brennung, der Schweisssekretiou, der Traneu- und Speiclielsekretion 
ausgelost werden. 

Da diese Partie des Zwischenhirns die einzige Stelle des Gehirns 
ist, von der aus rait Sicherheit vegetative Vorgiinge beeinflusst werden 
kbnnen, so liegt es nahe, auch die eerebrale vasoraotorische 
Innervation in diese Gegend zu lokalisiereu. Auf eine scliriftliche 
Anfrage teilte mir nun Herr Professor Karpins rait, dass bei seinen 
rait Professor Ivreidl angestellten \ ersueben tatsaehlich „bei Rei- 
zung des Syrapathicuszentruius im Hypothalamus zugleieh 
rait den Augensyraptoraen, deni Schwitzen. der Tranen- 
sekretion imraer auch eine sehr deutlidie Kontraktion der 
Blutgefiisse auftritt; kleinere Gefiisse werden unsichtbar 
(Katze). Naeh der Reizuug tritt rait dera Zuriickgehen der 
ubrigen Reizwirkungen wieder die stiirkere Gefiissfiillung 
hervor*). Darait ist zura ersteu Male erwiesen, dass von einer be- 
stimmten Stelle des Gehirns ein bestimmter vasoraotorischer ElTekt in 
der Korperperipberie erzielt werden kanu. :-< *) Da man schliesslich 
durch eine Liision des Zwiselienhirnes die Wiirmeregulation stdren 
kann und da die "Warmeregulation auf die Ililie der Vasoinotoren 
angewiesen ist, so ist man wold berechtigt, die zentralo ltmervierung 
der Gefiisse in das Zwischenhirn zu verlegen. 

Durch eine Auzahl von Forsehern wie Mosso, Lehmann. 
Berger, Brodraann und insbesondere durch E. Weber ist einwand- 
frei festgestellt worden, dass alle Geschehnisse im Gehirn einen Ein- 

*) Herr Professor Karpins batle die (one, mir die .Mitleilunir dieser 
higher nodi nicht publiziericn l*i•<>1 >a<-Iitunir zu yestatten. 

■"") Sehon friiher warden deni Sehhiiael Imnwirkuny auf Sekretiniisproze>se ) 

auf die Bliisenentleerunir und auf die Gel’ii ss i n n e rv a t ion zuao-ebriehen 
(Seliiff, Lussana, Sinkler, A f fa n a-■ i •• f f, B <• ch t c iv \v, zit’e'ii naeh 
A. Tschermak. Physiologic des Gehirns in Xairels Hamll>mh d<• r 1‘hysin- 
loirie), doeh siu'l diese Anyaben zu weniy prazi~. als das- an- ilnn-n ldndeode 
Shliisse gezoiren werden khnnten. — V it I p i a n 1 srhreiht im dalire 
,,VoilA done deg fails qui soiit Inin d'etre rales et qui deiimnt rent que les 
lesions des hemispheres cdrdbrattx. (les mips stries nu des eoiiehes criti¬ 
ques peuvent avoir une influence paralv-ante stir les nerls vn-n- 
nioteurs.“ 
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fluss auf die vasomotorische Innervation der Peripherie haben. So 
nimmt bei angestrengter geistiger Tatigkeit, wie plethysmographische 
Untersuchungen zeigen, das Volumen der Extremitaten und der 
Weichteile des Schadels durch Vasokonstriktion ab, wahrend die Blut- 
menge in den Bauchorganen und im Gebirn steigt. Viel lebhaftere 
Einfliisse aber als die intellektuelle Betatigung baben die Gemiits- 
bewegungen auf die Blutverschiebuug. Auch obne physiologische 
Untersuchungsinstrumente lasst sich feststellen, dass der Kummer und 
nocb mehr die Angst zur Vasokonstriktion der Hautkapillaren des 
Gesicbtes fiihren und dass diese Kapillaren andererseits bei der Freude 
stark durcbblutet werden. Mit der Scbam iiberzieht sich nicht nur 
das Gesicbt, sondern haufig auch der Hals mit einer fliichtigen Rote 
und beim Entkleiden konnen wir Arzte sehen, dass vielfach auch die 
oberen und vorderen Partien der Brust sich fleckig roten (Erythema 
pudoris). 

Schon bei geringfiigigen Stimmungsschwankungen kommt es, 
wie genaue plethysmographische Untersuchungen dartun, zu Ver- 
schiebungen des Blutgehalts der Extremitaten, der Haut des Gesichts 
und des Rumpfes und des Blutgehalts der Bauchorgane. Ja mit jedem 
angeuehmen oder unangenehmen Eindruck gehen Anderungen in der 
Blutverteilung einher. So nimmt das Volumen des Armes oder des 
Ohres bei einer iiblen Gescbmacksempfindung ab, um bei einem au- 
genehmen Geschmaekseindruck zuzunehmen (E. Weber. 1 ) Bei leb- 
haften, insbesondere bei schmer/.haften sensorischen Reizen tritt infolge 
der Vasokonstriktion der iiusseren Bedeckung sogar Blutdrucksteige- 
rung ein. 

Die verschiedenen Stimmungen und die sensorischen Reize haben 
aber nicht nur eineu Eintluss auf die Blutverteilung in der Haut des 
Gesielits, des Rumpfes und der Extremitaten und auf die Blutver¬ 
teilung in den inneren Organen der Brust- und der Bauchhohle, sie 
fiihren stets zu einer Anderung der Durchblutung desGehirnes selbst.*) 

’ ) Yom Ilalssyinpathicus bcziehungswei.se von (lessen oberstem Ganglion 
iGgl. eervicale suprenumi ziehen heiderseits zarte Norvenfasern an die Carotis 
interna, urn db'se zu uinspinn ui un i mit illr in <las 8eh:idelinnere einzutreten. 
Auch mit don Vertebralarterien uelan.iren vom Ganirlion stellatum aus Gefass- 
nerven in die S •hudolLibhb'. Ini (.'ireulus arteriosus Willisii treten die beiden 
Plexus earotiei miteiuamler in I5eziehuu.tr, sodass auch bei einseitiger Hals- 
sympathicusreizuiur die Innervation bolder Gehirnhalt'ten meist ini gleiehen 
Sinne erlVdgt. Dass dies aber nicht immer der Fall sein muss, beweist die 
Migrant*, wolehe wold mit P ■eht auf einseitige angiospastisehe Erregnngen von 
Gehirnarterien zuruekg'*luhrt wird. — Durch den Halssympathicus erhalten die 
Gehirngefiisse wohl haupts;iehlieli koust rikt oriselle Innervationen. Die bei der 
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Die Blutgefasssysteme der einzelneu Organe wie des Gehirns, des 
Darmes, der Nieren, des Herzens oder der ausseren Bedeekuugen 
reagieren nun auf Stimmungen oder auf aussere Reize durchaus niclit 
gleichartig. Die friiher geltende Auffassung, dass bei einer Zusammen- 
ziebung der Gefasse in der Haut gleiclisam passiv durch den erhohteu 
Blutdruck eine Erweiterung der Bauchgefasse und der Gehirngefasse 
erfolgen miisse, ist nicht zutreffend. Das Verhaltnis des Blutgehalts 
der genannten Organe ist bei den verschiedenen Stimmungen auch 
stets ein wechselndes und ein verschiedenes. So steigt beim Sebreck 
der Blutgehalt des Gehirns und der Bauchorgane, wahrend der Blut- 
gebalt der Glieder und der ausseren Kopfteile abnimmt. Bei Lust- 
gofiihlen gebt aber die vermclirte Blutfiille des Gehirns mit der 
der ausseren Bedeckung parallel in die Hbbe, wahrend der Blutgehalt 
der Bauchorgane sogar sinkt. Bei geistiger Arbeit wiederum ver- 
mindert sich der Blutgehalt der Gliedmassen, wiihrend der Blutgehalt 
des Gehirns und der Bauchorgane sich vermehrt. So tritt mit jeder 
Art der Stiramung, mit dem Zorn, der Freude, der Scham, der Span- 
nung, der Euttiiuschung und der Geschlechtslust eine verschiedene 
Art der Blutyerteilung ein. 

Mit Nachdruck weist E. AVeber da rant' bin. dass die Gefiiss- 
nerven des Gehirns von dem „allgonieiuen Gefassnervenzentrum in 
der Medulla oblongata" unabliangig sind. Die Gehirngefasse sind 
die einzigen von alien Blutgetassen, welche einer AVirkuug der De- 
pressorreizung nicht unterworfen sind. Dio reflektorische Erweiterung 
der Hirngefasse auf Schiuerzeindriicke tritt nach AA'eber ohne Mit- 
wirkung des Yasomotorenzentrums im verliingerten Marke auf. Dieses 
letztere reagiert auf Schmerzreize immer nur mit einer Kontraktion 
der von ihm abhiingigen Gefasse. Naeh AVeber existiert ein be- 
sonderes Erweiterungszentrum fur die Gehirngefasse, das hirnwiirts 

Kiilte und beim Sehinerze sich im (iehirn cinstdlcndo G e l*:isse r we i t e ru n g 
seheint durch atulere IJahiicn ids dm Halssympathicus zu den Gehirngelasseu 
zu gelangen. Es komiiit hier w>dd in erster I.inie <ler Trigeminus in Betraclit. 
Wissen wir doch, diiss die Vasndilatatoren fur die (ienitalien durch die hinteron 
Wurzeln austreten und vermuten wir doch, dass aueh die in den fibrigen 
Hpinalnerven verlaufenden A’asodilatatoren durch d:is Spinalgamdion ziehen. 
Tatsiichlich konnten wir tins auch beim Brapariercn dc's l’lcxus caroticus da- 
von iiberzeugeu, (hiss stets vom Ganglion Gasseri teine Xervenfasern zu diesem 
gelangen. Nach Durchsehneidimg heider ITalssympaf liiei h: 1 1 die lbdzung sen- 
si bier Nerven, ehenso wie die Beizung des Lendenmarks oder des Brestmarks 
eine Vasodilatation der Gehirngefasse und damit eine /unahme des Ilirnvolu- 
mens zur Folge. Dies ist ein Bcw.ds daffir, dass die aktive Erweiterung der 
Gehirngefasse nicht fiber den Halssympathicus, sondern auf dem \\ ege filter 
G eh i rn n e rv en e r I'o 1 gt. 

Deutsche Zeitschrifl f. Ncrvenhoilkunde. tul. -40. 23 
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von dem allgemeinen Vasomotorenzentrum in der Medulla oblongata 
gelegen ist. 

Wo freilich dieses Zenfcrura zu lokalisieren ist und wo die Affekte, 
wie die Angst, die Seham, die Freude oder der Zorn auf die Gefass- 
nerven einwirken, das zu entscheiden sind wir noch nicht in der 
Lage. Die Affekte sind beim denkenden Mensehen ja stets an einen 
afferenten Eindruck und an einen assoziativen Vorgang (an einen Ge- 
dachtnisvorgang) geheftet und so init den Funktionen der Grosshirn- 
rinde verbunden. Doeh geriet der von Rothmann 60 ) seines Gross- 
hirns beraubte IIund, weleher nur noch im Besitze der grossen Stamm- 
gauglieu, also des Zwischenhirns gcblieben war, bei Schmerzreizen in 
„Wut“. In diesen Wutanfallen bot er, wie mir Prof. Rothmann 
brieflich mitteilte, Injektion der Conjunctiva bulbi, also ein vasomo- 
torisches Phanomen! 

Beim Xeugeborenen, bei dem docli das Grosshirn noch kaum 
funktioniert, verursachen unangenehme Empfiuduugen, wie z. B. der 
Hunger oder der Schmerz schon Affekte, die sich durch Sehreien und 
dtirch vorbergehende Rotung des Gesichts dokumentieren. Ferner 
fiihrt, wie experiinentell erwiesen wurde, Reizung sensibler Xerven 
aucli nach Exstirpation des Grosshirns zu allgemeiner Vaso- 
konstriktion und damit zur Blutdrucksteigcrung. Alle diese Be- 
obachtungen und Tatsachen driingen zu der Annahme, dass das 
Zwisehenhirn als diejenige Stelle des Zentralnervensystems 
anzusprec-hen ist, wo lebhafte sensible Reize und wo die 
durch die Stimmungen bedingte Veranderung der allge¬ 
meinen Erregbarkeit auf vasomotorische Bahnen iiber- 
springen. Mit dieser Hvpothese wurde es auch in Einklaug zu 
bringcn sein, dass es bei Erkrankungen des Zwischenhirns bez. des 
Thalamus ojtticus besonders leicht und liaufig zu Stbrungen der affek- 
tiven Funktionen des zentralcn Xeneusystems konimt*). 

I Yerirloiehe Head un«l ifolmes 25 ): ..The factor, which alone can be 
attributed to the disturbed activity of the thalamus is a tendency to react 
excessively to unpleasant stimuli". „The prick (Steehen) of a pin, pain¬ 
ful pressure, excessive heat or cold, all produce more distress (unanyrenchme 
Emplimlunir) than on the normal half of the body." „Tbis excessive response 
may be accompanied by much or by little loss of sensation, but the extent 
ot this loss bears no relation to the amount of the over-reaction of painful 
stimuli". Auf anaenehm wirkende Rreize wie auf das Aufletren einer warinen 
Hand reaeiertmi (lie Kranken mit Tlialamusalfektionen iiuch unsrewohnlich leb- 
liatf dutch Liich'dn des Gesichts und mit dem Ausruf: „0 that’s lovely, it’s so 
soothine so very pleasant." •— Auderer-eits bekamen diese Kranken bei leb- 
haften psyeliiselien Emoti'tnen unaturenebine Empfinduniren und choreiforme 
Ib'weaunyen aul der ludallenen Kdrperstdte. — Schon im Jahre 1875 schreibt 
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Die Bedeutung des Zvvischenhirns uud des Iibhleugraues des 
dritten Ventrikels und des Infundibulums fiir die Innervation von 
vegetativen Funktionen, insbesondere fur die Innervation der Gefasse 
scheint uns durch die oben angefiihrten Forschungen sicbergestellt. Es 
ist sehr zweckmassig, dass die Regulation dieser lebenswiehtigen Funk¬ 
tionen an der gesehutztesten Stelle des Gehirns irn Paliieticephalon 
lokalisiert ist. Ob allerdings dort am Boden des dritten Ventrikels 
regelrechte, umschriebene Zentra fiir die Pupillenenveiterung, fiir 
die Schweisssekretiou, fiir die Blasenmuskulatur und schliesslieh fiir 
die Gefassinnervation bestehen, das freilich erscheint uns fraglich. Wahr- 
seheinlicher ist es wohl, dass vom Hbhlengrau des Infundibulums und 
vom Hypothalamus aus allgemein der Tonus der vegetativen Innervation 
beeiutlusst wird und dass eben dann die Pupilleu, die Nieren und die 
Nebenuieren, die Sehweissdriisen und schliesslieh auch die Gefasse in 
ihrer AVeise reagieren. Diese im Palaeneephalon zustande komtnenden 
Touusschwankungen kbnnen sowohl durch sensible Reize, die durch 
das Riickenmark oder durch die Gehirnnerven zentripetalwarts geleitet. 
werden als durch Vorgiinge im Neencephalon. im Grohhirn, wie durch 
Stimmungsanderungen, Freude, Schreck, Sclrnm ausgelbst werden. 

Vasomotorisehes Zentrum im verlangerten Marke. 

Seit den Untersuchungen von Ludwig und seiner Selmle gilt es 
als ausgemacht, dass im oberen TYile der Medulla oblongata ein 
dominierendes Gefassnervenzentrum gelegen ist. Tatsachlieb kommt 
es nach Durchschneidung der Medulla oblongata oder des Halsniarkes 
zur Erweiterung aller Gefasse des Rumpfes und der Extremitalen und 
damit zu einer starken Senkung des Blutdruckes. Eine solche Liih- 
niung der Vasomotoren des Kbrpers soil nun nach Ph. Owsjanni- 
kow, dessen Arbeit aus dem Ltidwigschen Laboratorium hervorgiug 5,; ). 
ausbleiben, wenn die Medulla oblongata unmittelbar liiuter den \ ier- 
hiigeln durchschnitten wird. Owsjannikow hat seine Schnitte durch 
das verlangerte Mark mit Messercheu, die er durch TrepanbfFnungen 
der Schadelkapsel einfuhrte. ohne Kontrolle der Augen gemacht. Er 
verlegt auf Grund seiner Schnittversuche das allgemeine \ asomotoron- 
zentrum in den obersten Toil der Medulla oblongata, die obere Greuzt* 

Vulpian in seineu Lemons sur l'apparoil vaso-moteur ]>. ,,] >11 reste, leg eas 

dans lesquels on eprouve une emotion assez vivo, provoquant de la paleur oil 
do la roiureur de la fare, jvuvent servir aussi a fa ire voir quo lrs parties d<* 
lVnerphale, situeos en avant <lu 1ml lo>, ne gout ] >as sang intlmmee sur lrs 
vaisseaux. I.e point de depart de res reactions ('motives, en idfet ne se trouve 
pas dans le bill be rachidien, maw probaldement dans la protuberance annulaire. 
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ist naeh diesem Forscher 1—2 mm unterhalb der Vierhiigel, seine 
untere 4—5 mm oberhalb des Calamus seriptorius gelegen. Bei den 
kleinen Verhaltnissen, wie sie Kaninchen, an denen 0. experimentierte, 
bieten und bei der unmittelbaren Nachbarschaft der oberen Teile 
der Medulla oblongata mit der Regio subthalamica scheint es uns 
nun sehr wohl mbglich, dass der oberste Sehnitt durch den Hirnstamm, 
welcher nicht mehr zu allgemeiner Gefasslahmung fiihrte, frontalwarts 
von der Regio subthalamica gelegen war (vergleiche die ortlichen Ver- 
haltnisse auf Abbildung 1). Dorthin miissen wir ja auch naeh den 
Untersuchungen von Karplus und Kreidl ein Zentrum verlegen, 
welches tonisierend auf die Gefiisse wirkt. Owsjannikow schreibt 
nun selbst: ,,dort (im oberen Teil des verlangerten Markes) finden die 
Gefassnerven keineswegs ihr zentrales Ende, denn naeh den iiberein- 
stimmenden Angaben von Schitf, Budge, Affanasiew (iiber die 
physiologische Bedeutung der Peduneuli Cerebri, Kiew 1S(>9) lassen 
sich durch Reize, die oberhalb der Grosshirnsehenkel angebracht 
werden, Zusamnienziehnngen der Arterien hervorrufen a . 

Wcitere physiologische Arbeiten, welche die BehauptungLudwigs 
und seiner Schuler von einem doniinierenden vasomotorisclien Zentrum 
gerade in dem oberst.cn Teile der Medulla oblongata bestatigen wiirden. 
liegen unseres Wissons nicht vor. Dagegen kbnnen klinische Be- 
obachtungen zur Stlitze dieser Annahme nicht ins Feld gefuhrt werden. 
Bei den mam-herlei Erkrankungen, welche die verschiedenen Partien 
des verliingcrten Mark« s betreffen und die bald zu Reizung des vis- 
zeralen \ aguskernes, wie zur Verlangsamung der Herztatigkeit und 
zum Erbrcchen, bald zu S(diluckst()rungen odor wie die Ponserkran- 
kungen zu gekrcuzten Liihniungen fuliren. miisste doch schliesslich 
auch einnial das vasomotorischc Zentrum ergriffen werden. Unzwei- 
deutige vasomotorischc Iieiz- oder Lahmungserscheinungen sind nirgends 
in der Symptomatologie dt*r Ibmserkrankungen angefiihrt. Und zu 
diesen miisste es bei Erkrankungen in der Briickengegend doch 
kommen, wenn wirklich, wie das von jdiysiologischer Seiteangenommen 
wird. das die Gefasse des ganzen Kiu'j^ers beherrschende Zentrum in 
dt*r llidie des Fazialiskernes gelegen wiire. Schliesslich kbnnte ein 
Zentrum, das alle Gefassc innerviert, riiumlich doch nicht sehr klein 
sein und miisste schliesslich doch auch auf histologischem Wege nach- 
gewiesen werden kbnnen. Dies ist aber bisher noch nicht gelungen. In 
den phvsiologisehen Lehrln'ichern wird die Behauptung von Dittmar und 
Owsjannikow wiedergegeben, dass jede Kbrperhiilfte ihr eigenes 
Zentrum im verlangerten Marke liabe, dass diese Zentren in einer 
Entfernung von 1 .b mm von der Mittellinie gelegen und dass beide 
Zentren durch Kommissuren verbunden seien. Wenn dies der Fall 
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ware, so miisste es doeh einmal bei einer einseitigen Erkrankung der 
Medulla oblongata zu einer heiuiplegischen Anordnung der Vaso- 
xnotorenliihmung kommeu und eine solche kennt der Kliniker niebt. 
Nach alledem bedarf u. E. die Angabe von Dittmar und Owsjauni- 
kow: „nach Durchsebneidung des obersten Teiles der Medulla oblongata 
bleibt der Tonus der Gefasse und damit der Blutdruck erhalten," 
dringend der Naehpriifung. Wohl verstandlich scheint es uns da- 
gegen, dass ein Sehnitt kurz vor der Medulla oblongata, der das ver- 
liingerte Mark noeh im Zusammeuhang mit den vcgetativen Zentren 
in der Regio subthalamica liisst, den Tonus der Gefasse niebt be- 
einflusst. 

Wenn w r ir auch die Existenz eines dotniniereuden Gefiisszentrums 
in der Medulla oblougata anzvveifeln, so miissen wir docb darauf bin- 
weiseu, dass die vom Zwiscbenbiru ausgebenden vasomotorisehen 
Innervationen durcb das verlangerte Mark ziehen. Sieherlieh sind aber 
lokale vasomotorische Zentren wie solche fur die Innervation der Ge- 
hirngefiisse (vgl. Weber) oder solche fur die SpeicheldrUsendurch- 
blutung oder fiir die Vasodilatatoren, web-lie mit dem Trigeminus zur 
Gesichtshaut zieben, im verlangerten Marke gelegeu. Wenn aufReizung 
des N. depressor eine allgemeine Erweiterung der Blutgefasse und 
damit eine Senkung des Blutdruekes eintritt, so beweist dieser Um- 
stand noch niebt ein allgemeines Yasomotorenzentrum in der Medulla 
oblongata, dieser Reflexbogcn kann ja aucb im Zwiscbenbiru ge- 
schlosseu werden. Und wenn Sauerstoffmangel oder Kobleusaure- 
uberkaufung im Blute zu allgemeiner Vasokonstriktion fiibrt, so 
brauebt aucb dieser Vorgang niebt notwendig nur, wie das ange- 
noramen wird, in eiuem Vasomotorenzentrum der Medulla oblongata 
ausgelost zu werden. Wie wir unten auseinanderzusetzen baben, 
werden alle spinalen segmentaren Zentren direkt vom Gasgehalt des 
Blutes und von der Temjieratur des Elutes in ibrer Funktion beein- 
flusst. Es bedarf also aucb die Vasokonstriktion auf Blutreize niebt 
eines Zentrums im verlangerten Mark. 

Xachdem wir uns langst zu der Uberzougung durcbgerungen 
hatten, dass im verlangerten Marke ein dominierendes Vasomotoren¬ 
zentrum niebt zu sueben sei und naebdem diese Arbeit langst ab- 
geschlossen war, fanden wir bei Vulpian: Leeous sur l'appareil vaso- 
moteur Paris 1S75 folgende Ausserungen: ,..Je dois le dire tout d abord: 
bien que le plus grand nombre des ex].ierimentateurs, en Allemagne 
surtout, admettent, a l’exemple de M. Sebiff un centre vaso-moteur 
unique situc dans le bulbe raebidien, il est des phvsiologistes ijui 
n’acceptent pas cette maniere de voir. . . . M. Brown-S»*quard df-clare 
qu’il n’est pas exact de dire que la moelle allonge soit le siege du 
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foyer d’origine de toutes les fibres vaso-motrices. Pour lui, un grand 
nornbre de ces fibres ont leur point de depart dans la moelle, a des 
hauteurs variables; d’autres filets vasomoteurs, assez nombreux, montent 
jusqu’a la protuberance et quelques-uns, jusqu’au cervelet et a d’autres 
parties de l'encephale. Je crois aussi que le centre vasomoteur 
n’existe pas, du moins tel qu’on tend a l’admettre aujourd’hui. Les 
faits allegues ne me paraissent pas etablir, d une facon decisive, que 
toutes les fibres vasomotrices des diverses parties du corps, quel que 
soit le point de la moelle epiniere oil a lieu leur origine apparente, 
remontent dans l'axe spinal vers le bulbe rachidien oil se trouverait 
leur origine reelle.“ 


Spinale vasomotorische Zentra. 

So zweifelhaft die Existenz eines dominierenden Zentrums f'iir die 
Vasomotoren im verliingerten Marke ist, so sioher kann angenommen 
werden, dass im Riickenmark segmentare Zentren fiir die Gefiiss- 
innervation zu lokalisieren sind. Der erste, der den Beweis fiir das 
Bestehen von vasomotorischen Zentren im Riickenmark erbrachte, 
war Goltz. Sowohl beim Erosch als auch bei Warmbliitern hebt 
sich der nach Halsmarkdurcbtrennung gesunkene Gefasstonus in den 
geliihruten Korperpartien wieder, um nach Exstirpation des Brust- 
markes oder der Lumbalanschwellung neuerdings in den entsprechenden 
Korperteilen zu sinken. Daraus ergibt sich zwangsmaliig der Schluss, 
dass innerhalb des Riickenmarkes tonisch wirksame Gefasszentrcn 
liegeu miissen. 

Diese Annahine wird auch durcli kliuische Beobachtungeu be- 
kriiftigt. So ist es auch bei volliger Querschnittslasion moglich, durch 
entsprechende Reize von der anasthetischen Peripherie vasomotorische 
EtFekte zu erziclen. Die spinalen Gefiisszentren sind also 
reflektoriseh erregbar. Bei einem paraplegischen Kranken, der 
wegcn Quetschung des tl. Dorsalsegmentes auf unserer Abteilung lag, 
stcllte sich wiihrend der zum Katheterismus notwendigen Wasehung 
des Penis jedesmal Erectio penis ein. Dies ist aber bei Patienten, 
denen das Sakralmark zerstiirt ist, nicht. der Fall. Die Vasomotoren 
der Haut reagieren bei Parajilegikern auf Nadelsticlie in anasthetische 
Partien stets mit Heckiger vasodilatatorischer Rotung, wenn nur die 
Xervenbahnen und das zugehbrige Riickenmarksegment intakt sind. 

Aber nicht nur durch Reizung von der Kbrperoberflache, sondern 
auch durch Reize vom Blut aus lassen sich die spinalen Gefiiss- 
nervenzentren in Erregung setzen. Bri der Asphyxie kommt. es auch 
nach RUckenmarksdurchtrennung zur lebhafteu Vasokonstriktion in 
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den gelahmten Kdrperteilen, wahrend eine solclie nach Zerstdrung 
des Riickenmarkes ausbleibt. Strychnin wirkt ebenso wie Koffein, 
Kampfer und Pikrotoxin auch nach der Halsmarkdurchschneidung 
tonisierend auf die spiualen Vasokonstriktorenzentren und daunt blut- 
drucksteigernd*). Bei Steigerung der Blutwarme tritt auch in dem 
paraplegischen Kbrperteile ausgleichende Hyperamie ein. 

Die Frage, welehe Ganglienzellengruppen auf dem Riickenmarks- 
querschnitt den spinalen Gefiissnervenzentren entsprechen, kann noch 
nicht mit volliger Bestimmtheit beautwortet werden. Die grossen 
Vorderhornganglien kommen fur die Vasomotoren nicht in Betracht, 
ebensowenig wohl die kleinen Zellen des Hinterhornes. Dagegen 
werden Gruppen von mittelgrossen, birn- oder kommafbrmigen Ganglien- 
zellen im Seitenhorn als Ursprungszellen fur vegetative Funktionen 
angesprochen. Von dem Seitenhorn ziehen diese Zellgruppeu meist 
an dem nach aussen konkaven Raude der grauen Substanz nach der 
Basis des Hinterhornes. Sie werden von Bruce 8 ) als lntermedio- 
lateral Tract („which is intermediate between the anterior and posterior 
cornua") bezeichnet. S. .Tacobsohn spricht diese Kernsiiulen in seinem 
grossen Werke „iiber die Kerne des menschlichen Riickenmarkes" direkt 
als „Nuclei sympathici" an. Tatsachlich sind diese Zellformationen dem 
Seitenhorn gerade in denjenigen Segmeuten desRuckenmarkes eingelagert, 
von denen, wie wir aus pliysiologischen Versuchen (Langley) wissen, 
vegetative Bahnen entspringen. So ist das Halsmark bis auf seinen 
untersten Teil frei von solchen Zellen; vom achten Halssegment bis 
zum dritten Lumbalsegment erstreckt sich der Nucleus sympathicus 
lateralis superior. Aus diesem entspringen die Vasokonstriktoren 
fur das Gesicht, die oberen Extremitaten, den Rumpf und die untereu 
Extremitaten. Aus dem Nucleus sympathicus lateralis et medialis 
inferior, der vom untersten Lurabalmark bis ins Sakralmark reicht. 
gehen die Gefiissnerven fur die unteren Partien des Darmes und fur 
die inneren und iiusseren Geuitalien hervor. Die Ganglienzellen des 
Intermediolateraltraktes sind im mittlereu und unteren Sakralmark 
zu grossen Gruppen angehauft, welehe die Ubergangszone vom Vorder- 
horn zum Hinterhorn vollstandig ausfiillen. Und da nun gerade aus 
diesen Segmenten der vasomotorisehe Nerv fiir die Genitalien, der 
Nervus erigens seu pelvieus entspringt, so darf man wohl diese Zell- 


*) Verjrleiche It. Gottlieb 23 ): „D ;,S Strychnin kann ireradezu — gleicli- 
sain als ein Reajrens auf Gffjissnervenzentren — dazu Vfrwendet werden, auch 
noch nach Abtrennunjr des Gefasssystcms von deni Ilauptzentruni im verl;in"crten 
Marke die Existenz von akzessorischen Apparaten im Ruckenmarke nachzn- 
weisen.“ 
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gruppen mit der Gefassversorgung der Geschlechtsorgane in Zusammen- 
hang bringen. 

Freilich sind wir nocli nicht in der Lage, zu bestimraen, welcbe 
Ganglienzellengruppen des Intermediolateraltraktes gerade der Ge- 
fassinuervation vorstehen und welcbe die glatte Muskulatur der Pilo- 
erektoren oder die Sehweissdriisen innervieren. Jedenfalls liegen die 
Zellgruppen fur diese Orgaue beisammen, reagieren sie doch auch auf‘ 
"YVarme- oder Kaltereize vielfach in analogem Sinne. 

Ferner ist zuzugesteben. dass die Mitteilungen iiber Degeneration 
der Zellen des Intermediolateraltraktes nach Durchschneidung des 
Halssjmpathicus oder eines peripberiseben Nerven, der vasomotoriscbe 
Babnen fiihrt, nicbt unwidersprocben blieben. Doeh sind bei Er- 
krankungen der grauen Substanz wie bei der Syringoruyelie oder bei 
der Poliomyelitis vasomotoriscbe Stbrnngen, wie Gefassliihmung (Livido) 
und mangelhafte Reaktiou auf sensible Keize sicbergestellt. 


Vasomotorische Bahnen im Riiekenmark. 

An dem Besteben von segmentaren, spiualen vasomotoriscben 
Zentren ist, wie eben auseinandergcsetzt, nicbt zu zweifeln. Eben- 
sowenig daran, dass diese vom obersten Teile des verliingerten Markes 
oder — wie wir annebmen — vom Boden des Zwiscbenhirnes aus in 
einem gewissen Tonus gebalten werden. Durcb welcbe Bahnen im 
Riickenmark wird nun dieser toniscbe Einlluss von den kranialen Zentren 
zu den spiualen, vasomotoriscben Zentren geleitet? Da die zentrifu- 
galen Innervationen fiir die quergestreiften Muskeln in einzelnen 
Straugen, wie in den Pyramidenseiten- und Pyramidenvorderstrang- 
babnen vereinigt sind, liegt die Annahme nalie, dass aucb fiir die 
zentrii'ugalen Innervationen, die den vegetativen Funktionen dieneu, 
eigene Strangsysteme reserviert sein mi'icbtcn. Freilicb feblen fiir 
eine solcbo Annabme nocli vbllig die Beweise. Dittmar 14 ) sucbte 
diese Frage auf experimentellem AVege zu Ibsen: Nach Zerstitrung 
der grauen Substanz der \ order- und der lliuterstrange und der 
Pyramidenbabnen verursacbte Iscbiadicusreizung stets allgemeine Blut- 
drurkerhbhung. ,,Daraus folgt, dass die Gefassnerven selbst in den 
Seitenstriingen des Riickenmarkes verlaufen.“ Dass dieser Schluss 
zwingend ist, m«'>cbten wir aln r be/.weifeln: wissen wir doch, dass ge¬ 
rade in den \ ordersoitenstrangen die gekreuzten sensiblen Babnen 
verlaufeu, welcbe die Sclimcrzemptindung leiten. Bei ibrer Fmter- 
brecbung wird cine Iscbiadicusreizung freilicb keinen Erfolg auf das 
kraniale \ asomotorenzentrum mebr lialu n ki’umen. Langley will bei 
elekt riseber Reizung der Soil oustriinge des durebsebnittenen Riicken- 
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markes Pilomotorenwirkung gesehen haben. Reizung des distalen 
Riiekenmarkstumpfes soli Yasokonstriktion hervorrufen. Ob diese Be- 
obachtungen aber dieExistenz von isolierten vegetativen Bahnen be- 
weiseD, scheint uns doch nicht sicher. Bei Faradisation des bei Yer- 
sucbstieren recht kleinen Sturapfes des Riiekenmarkes wird wohl stets 
der gesamte Querschnitt erregt. und damit werden die elektrischen 
Verhaltnisse dort im ganzen gestbrt. 

Welche klinische Tatsacben lassen uns einen Sehluss auf die 
Art der Leitung der vasomotorischen Innervationen im Riickenmark 
ziehen? 

Plbtzliche Unterbrecbung der Xervenleitung im llalsmark oder 
im Brustmark z. B. durcli Kompression kann zu erektionsartiger An- 
schwellung des Membrums t'iihren. Doch wissen wir nicht, ob diese Ge- 
fassfullung infolge einerReizung vonintraspinalen vasodilatatorischen 
Fasern oder infolge der Unterbrecbung des Tonus, vvelcher die Yaso- 
konstriktionszentren der Penisgefasse beherrscht, verursacht wird. 
Da nach Querschnittslasion a lie Gefiisse der paraplegischeu Kdrper- 
hiilfte gelahmt, bzw. erweitert werden, so erscheint die letztere An- 
nahme als die plausiblere. J. Hoffmann 2 ‘-') salt in drei Fallen von 
halbseitiger, apoplektiformer Bulbarparalyse und in Fallen von lialb- 
seitenlasion des Halsmarkes auf der Seite der Liision neben Pupillen- 
verengerung Hyperamie der Gesiehtslnilfte; er schliesst daraus, dass 
die sympathischen Bahnen im Marke ungekreuzt verlaufen. Brown- 
Sequard (zitiert nach Yulpian) zeigte im dahre 1S53, dass eine halb- 
seitige Durchschneidung des Dorsalmarkes beim Hasen und beim Aleer- 
schweinchen auf der gelahmten Seite infolge von Gefasserweitcrung 
eine Erhohung der Temperatur um mehrere Grade /.ur Folge hat, 
Auch nach Kocher sind bei der Brown-Scquardschen Lalnnung 
die motorisch gelahmten Glieder vasomotoriseh gelahmt. Doch wird 
diese Behauptung von anderer Seite bestritten. Da die Yasomotoren- 
paralyse bei halbseiiigen AH'ektionen des Riiekenmarkes sehr wenig 
deutlich ist, so wurde schon von friiheren Autoren, so von Schiff 
und von Nicolaides*) und anderen, eiuer „teilweisen Kreuzung" 
der vasomotorischen Bahnen das Wort geredet. 

Xun sind in der letzten Zeit wertvolle experitnentelle Untersuchungen 

*) Zitiert naeh O. I. a n ire n <1 or ft'‘ ,2 i: ,,N i eo 1 a i <1 e s reizte *l**ri < 1 i s t a 1 * * j i 
Stumpf des durrhsehnittenen J [alsniarkvs, nauhdeni er ini unteren Brustmark 
eine Halb.seitemlurehsehneitluna ausa'efiihrt batte. IJeobarhtete er dabei die 
Isieren, so sah er beiderseitiires Erldassen, freilioh «*ri uli»* r und sj>:ir«*r ein- 
setzend auf der verletzten S*ite. J>araus seldoss er, dass die fiir die Nieren 
bestiinmten Vasomotoren ‘jrrbsstenteils jrU*ii*lis^itipr, zum Tei] aber aiu li irekreuzt 
verlaufen.“ 
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liber den intraspinalen Verlauf derjeuigen Bahnen vorgenomiuen wor- 
den, welche iiber den Halssympathicus die Pupillenenveiterung auslbsen. 
Die Ergebnisse dieser Versuche lassen vielleicht auch Schliisse iiber die Art 
der vasomotorischen Innervation zu. Trendelenburg und Bumke 6 ’) 
sahen nachhalbseitiger Durchschneidung der Medulla oblongata oder des 
Halsmarkes eine gleichseitige Pupillenverengerung. Die durch das ver- 
liingerte Mark und durch das Halsmark „fliessenden dauernden Er- 
regungen“ fur den Dilatator pupillae stammen im wesentlichen nicht 
von der Grosshirnrinde. Denn nach Entfernung beider Grosshiru- 
hemispharen verursacht naehfolgende halbseitige Markdurchschneidung 
wieder Pupillenverengerung auf der entsprechenden Seite. Karplus 
und Kreidl weisen in einer dritten Mitteilung „Sympathicusleitung 
ini Gehirn und Riickenmark“ 35 ) darauf bin, dass die Reize von dem 
zentralen Mecbanismus fur den Halssympathicus im Zwischenhirn durch 
jede lliilfte des llalsmarkes zu beiden llalssympathici gelangeu. Bei 
der Katze wenigstens wird durch halbseitige Durchschneidung des 
unteren llalsmarkes die Doppelseitigkeit des Effektes der Zwischen- 
hirnreizung nicht aufgehoben. 

Aus den bier angefiihrten klinischen Beobaelitungen und aus den 
experimentell gewonneneu Erfahrungen diirien wir wohl schliessen, 
dass durch jede lliilfte des Riickenmarkes vasomotorische 
1 nnervationen zu beidcn Kbrperseiten gelangen. Jetzt kbnneu 
wir auch verstehen. warum bei den BroAvn-Sequardschen Ilalb- 
seitenliihmungen, die vasomotorischen Ausfallserscheinungen so gering 
sind und warum es erst mit der vblligen Querschnittsunterbreohung 
zu schweren vasomotorischen Lahmungserscheinungen komrut. 

Xun wiire die I'rage zu erbrtern. welche Bahnen desRuckeu- 
markquerschnitt es stehen der vasomotorischen Leitung zur 
Verfugung? Ein umfangreiches, geschlossenes Feld kann fiir vege¬ 
tative Innervation kauni reserviert. sein. Ein solches miisste doch 
liingst, durch experimentell phvsiologische oder durch die pathologisch- 
anatomische Forsehung t’estgestellt und lokalisiert Avorden sein’ 1 '). Es 
scheint uus iiberhaupt fraglich, ob das kraniale Vasokon- 
striktoreuzentrum isolierte 1 n nervationsimpulse nach den 
einzel neu Regionen des Kdrpers aussendet, zu deren Leitung 
es iso I i ert e r Ba h nen liedarf. AYenn das der Fall ivare, so miisste 
das \ asoinotorenzentrum wohl auch naeh den einzelnen Kbrperteilen 

i < *. Id a iic n d u r f f-adiridlit in <l<*r I’liydoloirie des Riiekcn- und Kopf- 
marki's ■ .\ a a r 1 - 11 :1 1 1< 11 >u■' 11 » 1 <t Physiologic ltd. 1 . Li „An sich ist die An- 
nalmie. da-s <1 < n vasoniotoristIon llaliin-n d**r Soitrnstrang diene, nicht umvalir- 
j-elednl ir]i. d.ndi hod art it hcssoror Ih'irriindun”'. 
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und den einzelnen Organen (Herz, Niere usw.) gegliedert sein und fur 
eine solche Annahme haben wir keine Anbaltspunkte. Das domiuierende 
Vasomotorenzentrum ira Schadel scheint vielmehr nur der Aufrecht- 
erhaltung und der Regulierung des allgemeinen Gefiisstonus zu 
dienen. Freilich kornmt es bei den verschiedenen Stimmungen, wie 
bei der Freude, der Angst, dem Zorn oder bei angenehmen oder 
unangenehmen Eindriicken zu verscbiedener Art der Gefassinnervation. 
Es ware aber moglich, dass die verschiedenen Stimmungsformen aucb 
einen qualitativ verschiedenen Einfluss auf das kraniale Vasouiotoren- 
zentrum ausiiben und dass auf die von hier ausgehenden Tonus- 
schwankungen die spinalen Vasomotorenzentren in verscbiedener Weise 
reagieren. Wir wissen ja gar nicht sicher, ob der vom Zwischenhirn 
ausgeliende Tonus uberhaupt an Nervenfasern gebunden ist, ob er 
nicht vielleicbt in der grauen Substanz oder nur in der Substantia 
gelatinosa bestebt und weiter geleitet wird; bedarf ja die Elektrizitat 
auch nicht stets besonderer Leitungsbahnen und kann trotzdem in 
Qualitat und Quantitat stark wechseln. Dariiber kann kein Zweifel 
sein: mit den Stimmungsschwankungen geht eine Veriinderung des 
„Biotonus“, der allgemeinen Xervenerregbarkeit einher. Beim De- 
primierten ist der Ablauf der nerviisen Vorgange ein langsamerer als 
bei dem vergniigten, heiteren Menschen. Der Traurige schleppt sich 
weiter, der Freudige geht leicht und rascli, die Stimmung driickt sich 
aber nicht allein in der Haltung, sondern besonders in der Innervie- 
rung der Gesichtsmuskelu aus. Diese Veriinderung des Biotonus er- 
streckt sich auch auf das Ruckenmark, so sind beim Schrecken und 
bei der Aufregung die Sehuenreflexe erhbht. Xach plotzlicher Unter- 
brechung des vom Gehirn ausgehenden Tonus durch Querschnitts- 
liisionen kornmt es mit der Vasomotorenlahmung auch zur Aufliebung 
der Sehnenretlexe. Xach einiger Zeit tritt nun der Tonus der Ge- 
fasse wieder ein und auch die Sehnenretlexe kbnnen wicder ausgelbst 
werden. 

Dieser, das Ruckenmark beherrschende Tonus wird nicht nur 
durch Stimmungen, sondern auch durch lcbhafte sensible Reize beein- 
tlusst. Kehrer 37 ) erzielte nach Abtrennuug des Grosshirns vom Ilirn- 
stamm durch beliebig wo an der Korperlliiche oder an den serosen 
Hauten oder an den Sehleimhauten des Schadels gesetzte Reize Fterus- 
kontraktionen. Ein an der Fusssohle, in der Achselhohle, in dem 
ausseren Gehorgang oder in der Xase zustande kommender Kitzelreiz 
kann zur Kontraktion der Tunica dart os fiihren (vergleiche Ohl). Wo 
eine heftige Schmerzemptindung auch zustande kornmt, stets wird sie 
eine Erweiterung der Pupillen und einen Stillstand der Darmbewe- 
gungen zur Folge haben. Da nun unmbglich alle sensilden Bahnen 
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mifc alien vegetativen Zentren im Riickeumaik oder in der Medulla 
oblongata und im Mittelhirn durch Xervenfasern in direkter Kontakt- 
verbindung stehen konnen, so muss man wokl annehmen, dass durch 
Sehmerzreize oder Kitzelreize die allgemeinen Erregbarkeitsverhalt- 
nisse der grauen Substanz des Riickenmarkes beeintlusst werden und 
dass diese Veriinderungen des Tonus im Tliickenmark wieder auf die 
Tiitigkeit der spinalen vegetativen Zentren, in unserem Falle auf die 
spinalen vasomotorischen Zellgruppen einwirken. 

Als Ort, wo diese Veriinderungen des Tonus durch Sehmerzreize 
ausgelbst werden konnen, kiime wohl die Substantia gelatinosa der 
llintersaulen in Betracht. Durch diese ziehen alle Fasern, welche der 
Schmerzleitung und der Temperaturempiindung dienen. Bei Erkran- 
kungen des Hinterliornes ist, nicht nur die Schmerzleitung in dem be- 
treffeuden Segment aufgehoben. Auf Grund einer klinischen Beob- 
acbtung vermutet Striimpell 6V ), dass eine isolierte Erkrankung eines 
Iliuterhornes Hemianalgesie auf der gauzen gegeniiberliegenden Kbrper- 
seite verursachen kbnue, dass somit das Ilinterhorn nicht nur fiir die 
Entstehung, sondern auch fiir die Leitung der Schmerzempfindung 
in Betracht konime *). Dort, wo die sensible Erregung von den Geni- 
talien in das Biickenmark eingeleitet wird und als wolliistige Kitzel- 
emptindung wesentlicln n Eiutluss auf die vegetativen Funktiouen 
(llyperiimie, Schweissausbrueh) ausiibt, also im Conus medullaris, sind 
die llinterhdrner durch eine miiehtige Entwicklung der Substantia 

) Striimpell niinmt «n, ,,dass die Leitung-bahnen t’iir Selnnerz- und 
Temperat:urempiindungen in das graue Ilinterhorn derselben Seite eintreten, 
nacli kurzem Yerlauf durch dir hintcrc KuinmGsur in das Ilinterhorn der 
andcrcn Seite iihertreten und in der irrain'ii II i n 1 e r sau 1 e nach aufwarts 
ziehen. u ,,\Vir wiirden tins mil einer solchen Annahme wieder der urspriing- 
liehen M. S e h i (Tselien Ansehauung nahern, der ehenfnlls die gesamte Leitung 
t’iir Selnnerz- und Temperaturempfmdung in die graue Substanz des Eiieken- 
markes verlegte." Ain li <i n 1 d >e he i d e r i Uher den Selnnerz in physiolngiseher 
und kliniseher Ilinsieht, Berlin I s '. 1 l i niinmt an, dass die Empiindung des 
Sehmerzes dureh Summierung der Beize die Zellen der grauen Substauz 
des K iic k e n m a r k e s in einen verandert en \l eizbn rkeitszustand ver¬ 
se t z e, d;i"S somit d * * r Selnnerz auf einem besonderen Wege das Gehirn er- 
reiche. Line snlehe Aullassung deekt sieli ziendieh mit unserer Vennutung, 
naeli weleher da> Zustandekommen des Sehmerzes dureh eine Zustandsverande- 
rnmr im Ilinterhorn, die Imkalbation des Sehnierzes (lurch die Fasern, welche 
in den llinterst ra ngen od»*r in den Yurdei>citenstr:iugen each dem Gekirue 
zielmn, ertdlut. Sn ware es aueli zu verstehen, dass Sekmerz oliue seharte 
Lokalisation bei Erkrankung imieivr (>rgane zustande kniumen kann und dass 
gerade diese uniiestiinnibarmi Selimerzen, wie z. B. die Koliksehmerzon oder 
die Angina pectoris, besnndcrs he 1 tig sejn khnnen und zu besonders starken 
Innervation>stururejen im vegetativen Nervciisystein fiihren. 
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gelatinosa besonders stark bauchig aufgetrieben. Dies mag wohl als 
eiu anatomiseber Ilinweis auf die Funktion der Hintorhorner auf- 
gefasst werden. 

Der die spinalen Yasomotorenzentren beherrscliende Tonus stellt. 
sieh erwiesenermassen einige Zeit nach Durcbtrennung des Riicken- 
markes auch in dessen distalen Teile wieder her. Dieser 
Tonus sclnvankt je nach den sensiblen Eindriicken, die in den abge- 
trennten Teil des Riiekenmarkes gelangen. Nach totaler Markdureh- 
schneidung kaun man durch Ischiadicusreizung noch Blutdrucksteige- 
rung erzielen (vergleiche Langendorff: Vasomotorische Bahnen in 
Nagels Handbuch der Physiologie). Ein die Fiisse tretfender Kalte- 
reiz verursacht wie Stursberg 6 *') auf plethysmograpbischen Wege 
nachwies, beim gesunden Menschen eiue Zusanimenziehung der Ge- 
fasse des ganzen Kbrpers, beim Paraplegischen iibt er seine gefiiss- 
verengernde Wirkung nur auf die Gefiisse der unteren Kbrperhiilfte 
aus. Diese letztere Konstatierung sprieht doch selir dafiir, dass der 
die spinalen Vasomotorenzentren beherrscliende Tonus nicht durch 
lange isolierte Bahnen geleitet wird, dass er vielmehr die gauze graue 
Substanz beherrseht und dass er durch manclierlei sensible EinHiisse, 
hauptsachlich alter durch Sehmerz oder durch Temperaturempiindungen 
verandert wird. Diese Empfindungen brauchen. wie eben die Unter- 
suchungen Stursbergs am Paraplegischen zeigen, gar nicht zum Be- 
wusstsein zu kommen und gar nicht bis zum krauialen Vasomotoren- 
zentrum aufzusteigen. Augenseheinlich wird die graue Substanz in 
ihrer ganzen Lange und in ilirem ganzen (iuerschnitt von dem Tonus 
beherrseht, denn bei Kaltewirkung kommt es nicht nur zur \ asokon- 
striktion, sondern auch zur Piloerektion, zur Scbrumpfung des Skro- 
tums und der Haut des Penis und zu zitlernden Kontraktionen der 
(juergestreiften Muskulatur. Dagegen verursacht lebhafte AViirnie- 
emptindung neben allgemeiner Erweiterung der (iefasse, Sehweisspro* 
duktion und Relaxation des Skrotums. 

Wie wichtig alter doch das Gefiisszentrum an der Basis des 
Schadels (im obersten Teile der Medulla oblongata oder im angrenzen- 
den Teile des Zwischenhirnes) und der von dort ausgehende Tonus 
ist, das geht aus den Arbeiten der Krehlschen Sclmle aufs neue her- 
vor. Nach Graf Schoenborn C2 ), Freund und Strasmann ' ■) ist 
die Warmeregulation um so mehr gestbrt, jo ln'-her das Riicken- 
mark durchtreunt. wird, d. h. je mehr spinale Zentren dem Eintluss 
des kranialen Vasomotorenzentrums entzogen werden. Schon liingst 
wissen wir, dass nach Brustmarkdurchselineidung die Wiirmeabgabe 
durch Vasomotorenlahinung in dem kaudalen Kbrperteile sehr erhfdit 
ist und dass solche Tiere nur bei sehr warmer Aussentemperatur am 
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Leben erlialten werden kiinnen. Nach Durchtrennung des Halsmarkes 
ist jedeWarmeregulation unmbglieh gemacht; solche Tiere verhalten sieh, 
wieFreund undStrasmann gezeigt haben, poikilotherm, ihre Korper- 
temperatur folgt jeder Aussentemperatur. Dasselbe ist der Fall, wenn 
eine Brustmarkdurchtreimung noch rnit der Exstirpation beider 
Ganglia stellata kombiniert wird. 

liber das Halsmark wird also auf die spinalen Zellgruppen fur 
die Vasomotoren des Gesiehtes, der Extremitateu, des Rumpfes und 
der inneren Organe ein dauerilder, freilich in seiner Intensitat stetig 
wechselnder Tonus ausgeiibt, welcher die Gleichmiissigkeit der 
Korperwiirme und damit die Aufreehterhaltung des Lebens siehert. 
Die Frage, ob der Leitung dieser tonischen EinHiisse isolierte Bahnen 
zur Verfiiguug steben und die Frage, wo diese dann auf dem Riicken- 
mark<pierschnitt zu lokalisiereu sind, kann heute noch nieht ent- 
sebieden werden. 

Antagonistische Innervation der Gefasse. 

Da die Pupillen, die Speicbeldriisen, das Herz, der Magendarm- 
kanal und die Genitalien voiu kranial- oder sakral-autonomen Svsteme 
einerseits und vom Grenzstrang des Sympatbieus andererseits antago- 
nistisebe Impulse beziebeu, und da diese Organe also doppelt inuer- 
viert werden. liegt die Vermutung nabe, dass aucb die Anspannung 
und der Xaeblass des Gefasstouus von z wei verscbiedenen Systeme n 
aus und durcb getrennte Babnen reguliert werde. Eine solebe Ver- 
nmlung lindet f'iir die Gefasse der Gesebleebtsorgane wenigstens ihre 
voile Bestiitigung. Langley und seine Mitarbeiter erzielten durcb 
Keizung des Plexus hypogastrieus, (lessen llarui communieantes aus 
dem Lendenmarke entspringen, Vasokonstriktiou an den inneren, wie 
an den iiusseren Genitalien. Der aus dem unteren Sakralmark ent- 
springende Nervus erigens fiihrt, wie ja scbon sein Name sagt, zur 
Erektion. d. b. zur Vasodilatation in den Corpora cavernosa. Aber 
aucb die Geiiisse des Gesicbts und der Bcbleimbaute der Nase und 
des Mundes werden doppelt und antagonistisch inuerviert, sie erlialten 
durcb den Ilalssvmpathicus vasokonstriktoriscbe Eintlusse, wahrend 
vom kranial-autonomen System iiber den Trigeminus Vasodilatation 
dort ausgelost werden kann. Besonders gut sind die Verbaltnisse an 
den Gefiissen der Speicbeldriisen studiert. Durcb die Chorda tympani 
werden dem Kamus lingualis gefasserwoiternde Fasern fiir die Speicbel¬ 
driisen am Mundboden zug< fiihrt. Dagegen verursaclit Reizung des 
IJalssym]iatbicus Ivontraktion dieser Gefasse. 

Sebr viel scbwieriger ist freilich die Beurteilung der Innervations- 
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verhaltnisse der Gefasse des Rumpfes und der Extremitiiten. Die 
Kami communicantes, welche aus den vorderen Wurzeln stammen, 
scheinen lediglich vasokonstriktorischen Funktionen zu dienen. Wohl 
aber ist es mbglich, dass vasodilatatorisebe EinHiisse von den 
Hinterhornern durch die hinteren Wurzeln und durcli die Spinal- 
ganglien in die Peripherie geleitet werden. Eine solclie Vermu- 
tung wird durch klinisehe Tatsachen gestiitzt. So kann es bei Er- 
krankungen des Hinterhornes oder des Spinalganglions zu einer dila- 
tatorischen Hvperamie kommen, die dann in Herpes-zoster-Bildung 
ubergeht (v. Barensprung, Stead). Schiuerzhafte Reizung sensibler 
Nerven fiihrt bald zur lebhaf'ten Kbtung derjenigen Hautpartie, in 
welcher der Keiz gesetzt wird. Diese Hyperiimie ist eine reHektorische, 
denn bei Durchschneidung der Nerven bleibt sie aus. 

Bayliss 4 ) konute durch mechanische, elektrische oder thermische 
Reizung der durchschnittenen hinteren Wurzelfasern des fiiuften Lenden- 
bis 1. Sakralwirbels plethysmograpbisch eine Volumverniehrung der 
betreffenden hinteren Extremitiit er/.ielen. Auf Grund dieser Unter- 
suchungen verniutet Bayliss, dass in den sensiblen Fasern eine anti¬ 
drome Leituug mbglich ware und dass durch diese die Vasodilatation 
ausgelbst werde. Diese Yermutung wurde auch von Kohnstamm 4o ) 
aufgenommen und vertreten. Freilich kann die Annahme einer zentri- 
petalen und einer zentrifugalen Leitungst'ahigkeit derselbeu Xerven- 
bahnen durch physiologische Tatsachen noch nicht begriindet werden. 

Mit Strieker, Ilasterlick und Biedl 24 ) und and(?ren Autoren 
sind wir der Uberzeugung, dass die vasodilatatorischen Impulse durch 
eigene J'aseru geleitet werden, welche durch die hinteren Wurzeln 
aus dem Riickenmark entspriugen und durch die Spinalganglicn mit 
den sensiblen Bahnen zu den Hautgetassen gelangeu. Nun erhebt 
sich die Frage, ob auch diese vasodilatatorischen Fasern iiber tianglien- 
knoten des Grenzstranges zielien. Bayliss hat angeblich auch nacli 
Entfernung des Bauchsympathicus noch Getasserwcitcrung in 
den hinteren Extremitiiten (lurch Reizung hinterer Wurzeln erzielen 
kbnnen! 

Die Hypotbese von besonderen vasokonstriktorischen und beson- 
deren vasodilatatorischen Bahnen tiir die Extremitiiten crtalirt jdiysio- 
logischerseits dadurch eine Begrundung, dass einige Zeit nacli Durcli- 
schneidung des Nervus ischiadicus elektrische Reizt* an diesern Nerven 
nunmehr einen vasodilatatorischen Ertolg haben. wiibrend sie unmittel- 
bar nach der Durchschneidung zu Yasokonstriktion tiiliren. Ob frei¬ 
lich, wie dips angenommen wird, ein „dominier«*ndcs Zcntrum" fiir 
die Yasodilatatoren im verliingertcn Marke lokalisb-rt ist und ob lange 
Bahnen das Riickenmark durcliziehen, welche vasodilatatorischen 1m- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Muller und Glaser 


Digitized by 


o4G 


pulsen dienen, das erscheint uns schr fraglich. Der fiir die letztere 
Aunahme beigebraehte Beweis: starke Blutfiillung des Penis nach 
plbtzlich zustande gekomraenen Querschnittsliisionen des Hals- oder 
des Brustmarkes isfc u. E. nicht bindend, denn zu gleicker Zeit kommt 
es zur Gefiisserweiterung in der ganzen unteren Rumpfhalfte und diese 
kann wokl dureh Nachlass des vom Zwisehenhirn ausgehenden Tonus, 
der auf die spinalen vasokonstriktorischen Zeutren wirkt, erfolgen. 
Andererseits ist es nicht zu leuguen, dass es auf bestiminte Eindriicke 
im Gehirn, die zur Empfindung der Scham oder zum Zustandekommeu 
der Geschlechtslust fiibreu, zu umschriebenen yasodilatatoriseheu 
Erseheinungen, wie zur Rbtung des Gesichtes oder zur Fiillung der 
Corpora cavernosa komnien kanu. 

"Wenn nun auch die Frage, ob eigene vasodilatatorische Zentra 
im Gehirn oder im Gehirnstamm vorliegen und ob besondere lange 
Bahnen, die der Vasodilatation dienen, das Biickenmark durchziehen, 
unentschiedeu ist. daran, dass alleGefasse des Korpers doppelt 
und antagonistisch, d. h. vasokonstriktorisch und vasodila- 
tatorisch versorgt werden, diirfeu wir nicht mehr zweifeln. 
Von den Gefassen der Sehleimhaute des Kopfes und von denen der 
Genitalien wissen wir. dass sie oinesteils vom kranialeu bzw. sakralen 
autonomen System und anderenteils vom Grenzstrang aus versorgt 
werden. "Wie die antagonistische Innervation der Gefiisse des Rumpfes 
vor sicli geht. ob sieh dahci auch zwei verschiedene Teile des vege- 
tativen Systemes die "Wage lialten, davon haben wir noch gar keine 
Vorstellung. Nur so viel scheint erwiesen zu sein. dass die vasokon¬ 
striktorischen Casern durck die vorderen Wurzeln, die dilatatorischen 
dureh die hinteren Wurzeln und die Spinalganglien ziehen*). 

Peripkerisoher Verlauf der Gefassnerven. 

Wie alle Fasern des vegetativen Xervensystemes, so erleiden 
auch die vasomotoriselieu Bahnen ausserhalb des Riickenmarkes 
eine I’nterbrechung dureh Ganglienzellen. 

Xaoh Vereinigung der vorderen Wurzel mit dem Xervenbiindel, 
welches aus dem Spinaltranglion entspringt, verlassen die Fasern, 
welche den vegetativen Funktionen und dam it der Innervation der 
Gefiisse vorsteheu, den Spinaluerv dureh den Ramus communicans 

Au< h von den L r efasser\veitemden Fasern des Gesielites wird amrenonimen, 
d;i-> >ie dureh den Triyeniiniis dorthin ziehen. 1 ><*r Xervus eriyens entsprinjrt 
aus dem — 4. >akralsejriuent, also au- einer lldhe des Tonus liiedullaris, aus 
wi.deher, wie . im r von utis naehm wie-en hat. fast nur mehr hintere Wurzeln 
und Fasern. die direkt aus der Interiiiediolateralsuhstanz entsprimren, austreten. 
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Fig. 2. 

Schnitt durch den 1. Dorsalnerven nahe dem Spinalganglion, auf dem drei Rami communicantes ge- 
troffen sind, bei schwacher Lupenvergrosserung. Von den beiden Rami communicantes grisei sendet der 
aussere, kurz stumpffdrmige getroffene, blass gefarbte seine Fasern nur nach der Peripherie. Von dem 
inneren Ram. communic. griseus gehen die Fasern etwa zur Halfte nach der Peripherie, zur anderen 
Halfte wenden sie sich aber 2 uriick nach dem Spinalganglion zu (vgl. Abbildung 4). Der Ramus com- 
municans albus liegt zwischen den beiden grauen (vgl. Abbildung 3). 



Fig. 3. 

Ramus communicans albus der Figur 2 bei starkerer Vergrdsse- 
rung. Seine markhaltigen Fasern kommen alle zentralwarts her. 
Links neben dem Ram. com. alb. verlauft ein Biindel markloser 
Fasern mit vereinzelten ganz diinnen Markscheiden, die sich 
alle nach der Peripherie zu wenden. 
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Fig. 4. 

Eintritt eines Ramus communicans griseus in den peripherischen 
Nerven. Den markloseii Fasern sind vereinzelte ddnne Markscheiden 
beigemengt. Ein Bundel strahlt nach der Mitte des Spinalnerven und 
wendet sich ebenso wie ein Btindel am Rande nach rechts, um nach 
dem Spinalganglion zu ziehen. Die linke HSlfte der Fasern der 
Ram. com. griseus veriauft nach links, um mit den dicken Mark¬ 
scheiden des Spinalnerven in die Peripherie zu gelangen. 
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Fig. 5. 

Ramus communicans albus und Ramus communicans griseus zu einem 
Strang vereint bei starker Vergrosserung. Aut dem Mikrophotogramm 
ist der Unterschied zwischen den breiten, durch Weigertsche Far- 
bung schwarzen tingierten Markscheiden des weissen Astes und den 
sparlichen zarten und diinnen Markscheiden des grauen Astes recht 
deutlich zu erkennen. Im Ram. com. griseus vereinzelte dtinne 
Markscheiden. 
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limit durcli «-in Knblctien des Plexus aorticus, das an der Greuze 
r Sichtbarkeit stand. Dit Guntjienzcllen >ind alle von einer kern- 
Iti^eii Kapsd um^eben Die Ganglion/cllen senden nach alien 
ite*n zarte 1 ortsaize aus. Die wellivien Linien an der unteren 
m 7 c des Mikropliotoi;rammes entsprechen I asern eilies mark- 
loseil Nerveillnilldels. 
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t ig. 8. 

Ganglienzelle aus eiiiein kleintn Knbtchen cits Plexus caroticus 
internus. Vun der Gauglienzelle getien funf Deiidrilen .ms, die nach 
rechts ziehen, aber z. T. bald nacli ihrem Ursprung abgebrochen sind. 
Nadi oben ist ein t ortsatz in seinem bogeiifbrniigen Yerlaufe weiter 
zu verfolgen. Pund um die Ganglienzelle finden sich kleine ovale 
und eifurmige Zellkerne, welche der pericellularen Kapsel ent- 
sprechen. 



I ig- 9 . 

Ganglien/dle dcs Plexus caroticus bei starker Yergrbsserung. Ilir 
Kernhl.ischt n uml das Kernkbrperchen hcberi sich undeutlich ab 
Die Ganglienzelle sendet vier Dendriten aus, welche die engan- 
liegt 11 de Kapsel ihier sind nur deren Zellkerne zu sc hem durchset/en. 
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I igur 10. Carotis interna mit kleinem Nervenbiindel und einer Ganglietizelle in der Adventitia. 
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albas (vergleiche die schematischo Darstellung der Gefassinnervation 
aufTafelVI). Mit diesern Xervenbiindel, das sich ausschliesslich aus 
dickeu Markfasern zusammensetzt, ziehen sie zu dem Grenzstrang des 
Sympatbicus, um hier mit den Zellen eines Ganglions durch End- 
korbchen in Beziehung zu treten. Von den multipolaren Ganglien- 
zellen dort entspringen die „postganglionaren“ oder postzellularen 
Nerven, welche ohne Markscheiden oder nur mit einer ganz diinnen 
Markumbiillung zu dem Organe ziehen, das sie yersorgen. 

Da uns die auatomisch-histologischen Verlhiltnisse der Rami coromuni- 
cantes niclit geniigend gekliirt schienen, so studierten wir an einer grossen 
Anzahl von Priiparaten den Ursprung und den Verlauf des weissen und 
des grauen Verbiudungsastes. Wir wahlten dazu die Rami communicantes, 
welche vom Ganglion stellatum zu den vier unteren Cervicalnerven ziehen 
und die Rami communicantes, welche die obersten Dorsalnerven mit den 
Grenzstrangganglien verbinden. Auf Grund dieser Untersuchungen konnten 
wir folgendes feststellen: Der Ramus communicaus albus entspringt stets 
und immer vom Spinalnerven, also erst danu, nachdem sich die vordere 
und die hintere Wurzel vereint haben. Und zwar tritt er so weit entfernt 
von dieser Vereinigungsstelle aus dem peripherischen Nerven aus, dass cs 
auch histologisch niclit mehr moglich ist, zu eutscheiden, ob er seine 
Fasern aus der vorderen Wurzel oder vom Spinalganglion her bezieht. 
Zweifellos kommen aber, wie auch auf Tafel Vi I, Figur 2 bei schwacher 
Vergrbsserung und besser noch bei starker Vergrosserung (Figur 3) 
zu sehen ist, die Fasern ausschliesslich von der Richtung des Rilcken- 
marks her, sie biegen aus der Mitte des Nerven nach aussen ah und setzen 
sich aus breiten gleichmiissig dicken Markscheiden zusammen. 

Anders ist es mit den Rami communicantes grisei! Wiederholt 
konnten wir feststellen, dass zarte Btindel, die neben vereinzelten dhnnen 
Markscheiden in tiberwiegender Mehrzabl marklose N'erveufasern enthielten, 
direkt in ein Spinalganglion der unteren Cervicalnerven ein- 
mundeten. Auf Figur 6 der Tafel IX ist deutlich zu sehen, wie ein 
schmales Nervenband in das Spinalganglion eiutritt und wie sich seine 
diinnen Markfasern einetn Biindel dicker Markscheiden anschliessen, das 
zwischen den Glanglienzellen verliiuft, um mit ilim aus dem Spinalganglion 
nach der Peripherie zu auszutreten. Breitere Ram, com. grisei miinden 
dann stets wciter peripherisch in den Spinalnerven ein. Derjenige Ram. 
com. giiseus, welcher nalie der Ursprungsstelle an den Spinalnerven heran- 
tritt, sendet seine Fasern sowolil nach der Peripherie als nach dem 
Spinalganglion zu. Vorgl. Figur 4 auf Tafel VIII. Freilieh 1 asst sich niclit 
mit Bestimmtheit eutscheiden, ob diese Fasern tatsachlich in das Spinal¬ 
ganglion eintreten und mit den Ganglienzcllen dort in Beziehung treten 
oder ob sie — was uns nach deni histologischen Befund wahrscheinlicher 
ist — sich dem Ramus dorsalis des Spinalnerven, der unmittelhar nach 
dem Spinalganglion nach hinten abbiegt, anschliessen, um mit diesem zum 
RQcken zu ziehen und dort die Gofa-se und die Schweissdrttsen zu ver- 
sorgen. 

Das Mikrophotogramm 2 auf Tafel VII zeigt recht deutlich, dass der 
weiter peripherisch ansetzende Ram. com. crri->• as seine Fasern au^schliess- 
Dentsche Zeilsclirift f. Nt-rvcnhcnkiirvle. B l. 40. 24 
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licli nach dor Peripherie zu aussendet; von diesem grauen Verbindungs- 
aste gehen also koine Fasern melir zuriick zum Spinalganglion! Abor nur 
auf cine kurze Strecke, nur solange die niarklosen Fasern iin Spinal- 
nervcn noch zu einem Bilmlcl vereinigt sind, lassen sie sicli verfolgen. 
Spatcr scheinen sicli aucli diese Fasern mit Markscheiden zu umlittllen, 
wenigstens sind im weiteren Verlaufe des Spinalnerven koine niarklosen 
Fasern doit festzustellen. Siehcrlieh entlialten die Ram. coni, grisei des 
Rrachialplexus zum liberwiegenden Teile va^omotoriscbe Babnen. Die 
Fasern fur die Scliweissdrusen und fur die Piloniotoren der vorderen Extre- 
mitaten sind numerisch xvolil sehr viel sparlieher vertreten. 

Der birr geschildertc Weg der va>omotoriselien Babnen gilt nur fur 
die Gefassinneivation der Fxtremitaten und der Haut des Rumpfes. 
(Vergleicbe sebematisebe Dar>tellung der Gefassinnervation auf Tafel VI.) 

Die postganglioniiren vasomotorischm Fasern ft'ir die Gefasse in den 
Leibeshoblen uud in <lt‘i* Scbadelkapsel scbliessen sicli nun nicbt 
wieder dem Spinalnerven an. Sie gehen vom Ganglion aus direkt zu 
den Gefassen, wie das auf der Tafel VI fur die Fasern, welche vom Ganglion 
stellatum zur Arteria subclavia ausstrablen, seliemafiscb dargestellt wurde. 
Bei der bistologischen Untersucbung dieser zarten Nervenfasern konnten 
wir feststellen, dass diese fa-t alle marklos sind und dass sie direkt in 
die Gefas>mu^kulatur einstrahlm. 

Vom Grenzstrang und von dessen Ganglion gehen abor niclit nur 
markluse Fasern zu den Gefassen. Vielfach sind Ganglienzcllen bis 
zu den Gefassen selbst vorgesclioben. In dem Xervengeflechte, welches 
die Garotis interna, bei ilirem Eintritt in die Scbadelkapsel umspinnt und 
in den Nervengefleelitmi, welche die Aorta umgeben, sind nun niclit nur 
einzrlne Ganglienzrllrn, sondern auch kleine Gnippen von solchen Zellen 
eingrlagert; diese entspreeben dann kleinsten Knbtclieu, welche an der 
Grenze der Siclitbarkeit stelien und melir mit der Fingerhcere gefulilt als 
mit dem Auge erkannt werdrn kdnnen. Im bistologischen Bible entspreclien 
diese Ganglienzellengrupprii volNtandig denjenigen. wie wir sie im Sinus- 
knoten odor in der Vorhof<eheide\vand gefunden und abgebildet haben. 
Die einzelnen Ganglienzellen sind von einer fa-rigen Kapsel umgeben, von 
der sicli bei der Silberfarbung freilich nur die perlenkranzartig urn die 
Ganglienzelle angeordnetm Zell kerne darstellen, Dagegen kommen bei 
dieser Tinktionsmetliode die Fortsatze der multipolaren Ganglienzellen zur 
DaiMollung. Die.-e durclisetzmi die Zellkapsel. welche die Ganglienzelle 
umgibt. wie sowolil auf Figur 7 der Tafel IX bei schwacher Ver- 
gro^erung als bosMT noch auf den Abbildiingen S und 9 bei starker Ver- 
grosserung zu selieii i-t. Audi in dieser Ilinsieht gleiclien die Ganglien¬ 
zellen der Gefasse denen do< Herzens. Bagegm unterscheiden sie sicli niclit 
unweseiitlicli von dm Ganglienzellen, welche die Knoten des Grenzstranges 
oiler das Ganglion stellatum hilden. Diese bdzteren haben viele breitere 
und kraftigere ForPatzm wrl.be unter Umstanden weitbin zu verfolgen 
siml. B<d eifrigrin Sucben tindrt man liin und wieder aucli einmal eine 
vereinzelte Ganglienzrlb*. die dann einem kleinen NervenbQudel einge- 
lagert isr. (Vergleicbe Figur 10 auf Tafel XI.) 

Sowolil die kbdiien Gaiiglienzellmgnippon al< aucli die vereinzclten 
Ganglien/idlen sind >1 1 ‘ts in dmi loekenm Bindogewebe der Adventitia 
cingobettot. In dieser la>sen sicli dann jede>mal aucli kleine Nervenbundel 
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von inarklosen Fasern, denen ganz sparlich dtlnne Markseheiden beigeinengt 
sind, darstellen (siehe Figur 10 auf Tafel XI.) 

Yon grosser Bedeutung scheint uns der Umstand zu sein, dass 
wir Ganglienzellen nur in der Adventitia von solclien Gefassen fiudeu 
konnten, die in den grossen Kbrperhohlen oder in der Schadelhdhle 
verlaufen (Carotis interna, Aorta, Art. renalis usw.). An den Gefassen 
der Extremitaten wie an der Brachialis oder an der Poplitea konnten 
wir Ganglienzellen nieht feststellen. Viele Hunderte von Gefrier-und 
Paraffinsehnitten dureh die grossen Gefiisse des Armes oder des Beines 
niusterten wir mit. deni Mikroskop durch. Nicht einmal sahen wir 
dort eine Ganglienzelle, die sich ja aucli bei gewbhnlicher Methylen- 
blaufiirbung durch ihren bliischenfdrinigen Kern und das Kernkbrperehen 
leicbt erkenuen lassen. Wohl aber trifft man auch in der Adventitia 
dieser peripherischen Gefiisse vereinzelte Nerveubiindelehen an. 

Auf Grund unserer Untersuchun gen glauben wir zu dem 
Schlusse bereehtigt zu sein, dass in der Adventitia der- 
jenigen Gefiisse, deren Yasomotoren in spinal on X erven 
verlaufen, keine Ganglienzellen eingelagert sind. Diese sind 
vielmehr alle in dem entsprechenden Ganglion des Grenz- 
strangs zusammengehauft. Xur in die Adventitia der Ge- 
fiisse der Brust- und der Bauchhbble und des Schiidols sind 
Ganglienzellen von den sympathischen Geflechten vorge- 
scboben. 

Xun wird aber von seiten der Physiologic und der Pharmakologie 
die Existenz peripheriseh gelegener Gefiisszentren gefordert. 
So sehreibt. Gottlieb ,,ln den tiefasswiinden sind auch nocli ]>eri- 
phere Gefiissnervenzentren vorhanden, deren direkte Beeintlussung 
durch Gifte sich von der Einwirkung auf die J'indapparate niclit aus- 
einanderhaltcn liisst. Tatsiichlich gelit nach Durchsidmeidung siimt- 
licher Xerven, die zu einer Extreinitiit zielien, die anfangliche Yaso- 
motorenlahmung wieder zuriick und es stcllt sich der Tonus der 
Gefiisse schliesslich wieder her." Ja Goltz und Ewald- 2 ) zeigten, 
dass die Gefiisse einer entnervten Extreinitiit sogar wieder auf direkte 
mechanische, chemischc und thermische lleize reagieren. So komint 
es l»ei starker Abkiihluug zur lokalen Gefasserweiterung an der Stelle 
des Reizes auch dann, wenn die betrcfTende Extreinitiit nur nocli 
durch die Gefiisse mit dem iibrigen Kiirper zusammenliangt. 

Auf Grund von solclien pliysiologischen Bcobachtungen und auf 
Grund von Beobaclituiigen an eiit/iindetem Gcwebe wurde nun ver- 
mutet, es liigen in unmittelbarer Xahe der Getasse oder in der 
Gefiisswand selbst periphe rise lie va so motorise lie Zentren, die 
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eines selbstandigen Tonus fahig waren. Gegeniiber den zerebralen 
und spinalen Zentren werden diese als vasomotorische Zentren 
IJI. Ordnung bezeiehnet. Dureh Vermittlung dieser peripherischen 
Vasomotorenzentren sollen nach Landois und anderen Physiologen 
die Gefassveranderungon ausgelbst warden, die bei Anwendung direkter 
Poize sich zeigen. 

Nun sind in dor Tat von einer Reihe von Autoren Nervengeflerhte 
und Ganglienzellen beschrieben worden, die sich nicht auf die Ad¬ 
ventitia beschranken, sondorn sich auch in der Media, sugar in der 
Intirna ausbreitcn sollen. So will Jegorow 33 ) in der Adventitia der 
Aorta und dor Mesenterialgelasse des Frosches ein oberflaehliches und 
auf und innorhalb der Muskularis ein tiefes Nervengeflecht dargestellt 
haben. Fbenso beschreibt Barbieri 3 ) auf Grund von Golgiunter- 
suehungen an den Gefassen eines jungen Hundes ein oberflaehliches 
und ein tiefes Xervenfasersystem. da manche Forscher, wie Bremer 7 ), 
v. Cziky 11 ) und Ranvior behaupten, dass in den Gefassen drei 
untereinander zusammenhangende Nervenplexus bestiinden. Auch 
Michailow 53 ) unterscheidet in einer erst vor vier Jahren erschienenen 
Arbeit ein AdventitialgeHecht von einem Grenznervengeflecht zwischen 
Adventitia und Muskularis und schliesslich das Muskelnervengeflecht. 
innorhalb der Muskelschicht. 

Xcben den Nervongefleehten will Beale 5 ) (1800) auch Ganglien- 
zellen in der Wandung der peripherisehen Gefasse nachgewiesen 
haben. Fr besc.hreibt ovale Zellen in den Xerven. Dass es sich dabci 
wirklieh uni Ganglienzellen handelt, davon kbnnen uns die beigegebenen 
Alibildungen nicht iiberzeugen. Bethe 6 ) spricht klcine verzweigte 
Zellen, welche die Gefasse umspinnen, als Ganglienzellen an, docli ist 
seine Vermutung von anderer Scite noch nicht bestatigt worden. 

Uns sot list ist die Darstellung von Nervongefleehten oder von Gang¬ 
lienzellen in don tieferen Schiehten der Gefasse trotz langen Mtihens und 
trot/, der Anwendung der verschicdenstcn Tinktionsverfahren nicht ge- 
Ia 11 gen. Auf Sehiiittpraparaten, auch wenn es sich uin Flachschnitte handelt, 
worden sich ja sol olio Gelleehte wold kautn zur Anschauung bringen lassen; 
wir untersucliten aber auch k lei nor e Gefasse im Quetschpraparat vor und 
nach der Auflielliing des Gewebes. Wiederholt glaubten wir, geflechtartige 
Gchildo vor uns zu haben, in den meisten Fallen liandelte es sich aber 
uni die Kapillarcn der Muskolgefasse, uni die Vasa-Vasorum oder um ge- 
llechtartig angeordnete Bmdegewebsziige der Adventitia. Niemals waren 
wir in der I-age. ein solches Geth-clit mit Sicherheit als Nervengeflecht 
anziopreclien. Kbensowenig ist es uns gelungeu, an oder in den Gefassen 
der I'Atmiiilaten Ganglienzellen nach/.uweisen. Wir waren tlber diesen 
negativen Befund um so melir enttimseht, als es uns doch oline besondere 
Millie geluiigen war, das Nervengeflecht des Auerbachschen und Meiss- 
nerschen Plexus darzustellen. 
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Unsere sehr eingehenden Untersuchungen berechtigen uns zu dem 
Schlusse, dass in den tieferen Schichten der Gefasse Zellen yon dem 
Tvpus der sympathischen Ganglienzellen nicht eingelagert sind. Sollten 
die Gefasse wirklich nervose Zellen beherbergen, die einen Reflex 
iibertragen und die Muskulatur in einem gewissen Tonus erhalten 
konnen, so miissten sie ganz anderer Natur sein als die Zellen des 
vegetativen Nervensystems, welche uns bisher bekannt sind. Da nun 
Ganglienzellen an und in den peripherischen Arterien bisher in iiber- 
zeugender Weise noch nicht nachgew'iesen sind, so muss man dock 
mit der Moglichkeit recbnen, dass die Gefassreaktionen, welche auch 
an den entnervten Extremitaten auf meckanische oder auf thermische 
Reize auszulosen sind, durch direkte Einwirkung auf die Musku¬ 
latur zustande kommen und dass der Tonus der Gefassmuskulatur 
auch nach Durchschneidung aller Nerven naeh einiger Zeit der Lah- 
mung spontan, d. h. ohne Einwirkung peripheriseher Zentren, sick 
wiederherstellen kann. 

Schliesslich ware noch die Art der Endiguug der vasomoto- 
rischen Nerven in der Gefassmuskulatur zu besprechen. Barbieri^ 
hat dariiber Untersuchungen angestellt und kommt zu folgeudem 
Schlusse: „Les fibres, sans ganglions intercales, se terminent par des 
extremites libres renflees en boutons. Les tout petits vaisseaux, de- 
pourvus delements musculaires, sont simplement enveloppes par un 
reseau nerveux“. Krimke J) ) (1S84), der zu dieser Frage auch reick- 
lieh Literaturangaben beibringt, stellte auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen fest, dass die letzten Endigungen der Nervenfasern an den 
Kapillaren Terminalkorperchen von bestimmtem, genau bescliricbenem 
und abgebildetem Typus darstellen! 

Nach Dogiel 10 ) (1S9S) entspringt von den Nervengeflechten der 
Adventitia „eine Anzahl feiuer varicoser 1'adeu, welche zur Muskulatur 
der Gefasse ziehen, dort in eine bedeutende Anzahl feinster varicbser 
Fadchen zerfallen und sowohl auf der Oberflache als auch zwischen 
den Muskelzellen sick verbreitend, letztere umflechten“. Von anderen 
Nervenfadchen, welche in dicke plattenfbrmige Endapparate iiber- 
gehen, vermutet Dogiel, dass sie sensiblen(!) Apparaten entsprcchen. 
Diese Befunde werden von Michailow (l'.His) bestatigt. Auch dieser 
russische Forscher sah die Nervenfasern der Adventitia „mit knopf- 
formigen Verdickungen auf den Muskelzellen endigen und auch er 
beschreibt ..sensible baumformige Endapparate" in der ausseren Ge- 
fassschicht. Frey 1 ' 1 ) will iibrigens schon im Jahre 1STG Vater-Paci- 
nische Korperchen und verschiedene andere Formen von Eudapparaten 
in der Blutgefasswand gesehen haben. Audi Rachmanow beschreibt 
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in der Adventitia der Bauchaorta des Menschen Vater-Pacinische 
Kbrperchen. Wie Bremer beschreibt, liegen den kleineren Blutge- 
fassen, die iiber keine Muskularis mehr verfiigen, und den Kapillaren 
„eine oder zwei Nerveufibrillen dieht auf, welche mittels knopffbr- 
miger Verdiekungen mit der Gefasswand in Verbindung treten." Auch 
Miehail.ow sab feine varicose Fasern ,,in nahere Beziehung zu den 
Wanden der Kapillaren treten“. Andere Forscher, wie Beale, be- 
haupten dagegen, dass die Kapillaren von Nervennetzen umsponnen 
werden. Naeh S. Maver 51 ) besitzen die Kapillaren Zellen, welche 
mit ihren Auslaufern das Lumen umschniiren und so eine Kontraktion 
der Kapillaren ermoglichen. 

Unsere eigeneii Untersuclmngen waren in Ilinsiclit auf die Eiuliguugs- 
weise der vasomotorisehen Nerven an und in der Muskulatur vollig er- 
gebnislos. Wir konnt.cn Nervenfasern stets nur his an die Muskulatur 
verfolgen. In der Prostata, der Niere und in den Corpora cavernosa 
penis salien wir wiederholt kleine Nervenbuiulel, die aus einzelnen Fib- 
rillen bestanden, bis an die Muskelscbicht eines mittelstarken Gefasses her- 
antraten; in welcher M'eise sic aber dort endigen. dartiber geben unsere 
Praparate keincn Aufschluss. 

Uber die Frage, imvieweit die Muskulatur der Gefasse na« h 
Durchsehneidung der Vasomotoren leidet, bestoht eine grosse Literatur 
(vergleielie Cassirer S. 113—110). Trotzdem ist diese Frage nieht 
geliist. Cassirer ist geueigt. „an ein direktes trophisches Abhiingig- 
keitsverhiiltnis von vasomotorischer Innervation und Bau der Muskel- 
haut zu denken und ein ahnliches Verbaltnis zu supponieren, wie es 
zwischen den motorischen Nerven uud der quergestreiften Muskulatur 
bestebt". Wir ki'mneu an ein solehes trophisches Abbangigkeits- 
verlniltnis der Get'assmuskulatur von den Gefassnerven nieht glauben. 
Kirgends noch ist einwandf'rei festgestellt, dass glatte Muskulatur 
naeb Ausscbaltung der Nerven der Atrophic verfallt. 

Das intramuskulare Nervengeflecbt der Gefiisse wird als der An- 
griffspunkt des Adrenalins bei dcssen otTensiebtlicher Wirkung auf 
die Gefassmuskulatur nngesprochen. Nun ist aber das Adrenalin, 
wie sclion Langley (zitiert naeli 11. II. Meyer und R. Gottlieb) 
nachgewiesen hat. auch noch wirksam, wenn infolge der Nerven- 
durchsclmeidung alle histologiseh dilferenzierten nervilsen Gebilde der 
Gefiisse der Degeneration verfallen warm. Langley fiibrt die Adre- 
nalinwirkung auf eine ,,rezeptive Zwischensubstanz zwischen Nerv 
und Muskek- zuriiek. 

Vor der Annahme ciner Kinwirkung des Adrenalins direkt auf 
die Gefassmuskulatur scheuen sich die Pbysiologen desbalb, weil das 
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Adrenalin auf die Muskulatur der Kranzgefiisse des Herzens nicht 
verengemd, sondern erweiternd wirkt. Da nun am Herzen der Vagus 
vasokonstriktorische Wirkung hat und da dort der Svmpathicus die Vaso- 
dilatatoren innerviert, so sieht man darin eine Stiitze fiir die Hypo- 
these, dass das Adrenalin an den Endapparaten des syrapathischen 
Xervengeflechtes und nicht an der Gefassmuskulatur selbst angreift. 

Bei der Besprechung des Nerveunetzes in den Gefassen miissen 
wir nochmals auf die Deutung der vasomotorischen Reflexe, welche 
auch nach Durchschneidung der grossen peripherischen Xerven noch 
auszuldsen sind, zuriickkommen. Zu der Erklaruug dieser Vorgiinge 
wurde die von Langley unter dem Xamen Axonreflex aufgestellte 
Hypothese herbeigezogen. Xach dieser Annahme wiirde ein die Haut 
treffender Beiz iiber eine sensible zentripetalleitende Easer bis dahin 
gehen, wo die vasomotorische Balm von der seusiblen Faser abzweigt 
und mit dieser vasomotorischen Faser zum Gefasse ziehen. Es wiirde 
sich also hier um einen peripherischen Reflexbogen handeln, dem 
aber keine Ganglienzellcn eingelagert. sind. Begriindet freilich 
ist die Theorie vom Axonreflex weder von physiologischer, noch von 
kliniseher Seite. Im Gegenteil, es ist unwahrscheinlich, dass die 
Vasomotoren von den sensiblen Fasern abzweigen, sie scheiuen viel- 
melir alle iu einem sympathischen Ganglion des Grenzstranges zu 
entspringen und getrennt von den sensiblen Bahnen nach der Peri¬ 
pherie bezw. nach der Haut zu verlaufen. Ein von sensiblen Xerven 
ausgeldster Gefiissreflex kaun nach unserer Uberzeugimg nur iiber 
das Riickenmark zustande kommen. Die Veriinderungen in der Ge- 
fassweite. welohe nach Tempo raturreizen auch bei durchschnittenen 
Xerveu auftreten, miissen, woranf wir oben schon hingewiesen baben, 
wohl durch direktc Einwirkung der Temperatur auf die Hautgefasse 
erkliirt werden. 

Viele, viele Fragen der peripherischen Innervation der Gcfiisse 
sind freilich noch ungeliist. So wissen wir nicht, ob die Vasokonstrik- 
toren und die Vasodilatatoren getrennt an die Gefasse herantreten. 
Die friiher aufgestellte Verruutung, dass die Vasokonstriktoren die 
Ringmuskulatur und die Dilatatoren die Langsmuskulatur innervieren, 
liisst sich schon deshalb niidit mohr aufrecht erlialten. weil die kleinen 
und kleinsten Gefasse, die besonders der Dilatation ausgesetzt sind. 
keine deutlichen Langsmuskeln mehr liesitzen. 

Das auf Tafel VI dargestellte Schema der Getassinuervation irifft 
wohl nur fur die Vasokonstriktoren zu. Schon weiter oben baben 
wir erwahnt, dass die von Strieker und von Bayliss vertretcm* 
Annahme von dem Ursprung der vasodilatatorischeu Fasern aus dem 
Hinterhorne wohl begriindet werden kann. Xun will Dogi(*l 15 ) im 
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Spinalganglion stets multipolare Ganglienzellen festgestellt haben, den 
er als Typus XI beschreibt. Wenn dies richtig ist, muss man wohl 
mit der Moglichkeit rechuen, dass die vasodilatatorischen Bahnen 
ohne das zerebrospinale System zu verlassen, zu den Gefassen ge- 
langen, dass sie also wie die Fasern des krauial autonomen Systems 
nieht iiber Gauglien des sympathischen Grenzstranges ziehen. 

Wenig gekliirt. ist die Frage der 


Sensibilitat der Gefasse. 

Hier siud es hauptsachlich klinische Beobachtungen, welche uns 
die Anhaltspunkte geben,dass von den Gefassen augenscheinlich Empfin- 
dungen ausgelbst werdeu kdnnen. Wenn auch die heftigen, ja unter 
Umstanden last unertraglielien Schmerzen, welche bei der Erkrankung 
der Kranzgefiisse des Herzens anfallsweise auftreten, als ischamische 
Muskelschmerzen gedeutet werden miissen, so treten doch ahnlich 
lieftige Bescbwerden aucb bei umscbriebener Erkrankung der Aorta 
wue bei schwererer Arteriosklerose oder bei sypkilitischen Prozesseu 
in der Aorta auf*), und zwar aucb daun, wenn die Kranzarterien 
nieht beteiligt sind. Besonders starke Schmerzen stellen sicb bei 
diff'usen oder umsebriebenen Erweiterungen der Aorta ein. Hier 
kann nun nieht die mangelhafte Blutversorgung von Muskeln fiir die 
unangenebinen Empfinduugen verantwortlich gemaeht werden. Diese 
Schmerzen miissen wohl auf Veranderungen in der Aorta 
selbst zuriickgefuhrt werden. Freilieh ist die Art dieser Schmerzen 
eine ganz audere als derjenigen Schmerzen, welche bei Reizungeu 
sensibler Xerven des zerebrospinalen Systems zustande kommen. Die 
Lokalisatiou ist viel weniger scharf, dagegen kann sich die uube- 
stimmte Emptinduug des Druckes und der Beengung hinter dem 
Sternum bis zum Vernichtungsgefuhl steigern. Hiiutig strahlen solche 
Schmerzen nach dem linkeu Arm zu aus. Ahnlich wie das Magen- 
geschwiir und wie manebe Xierenerkrankungeu gehen auch die Aorten- 
schmerzen l)isweilen mit einer Hvperalgesie der Haul, und zwar der 
Partien, welche vom 1. und 2. Dorsalsegment und dem S. Cervical- 
segment versorgt werden. einher. 

Andererseits muss zugestanden werden, dass bei der Sektion nieht 
selten sell were arteriosklerotische Veranderungen an der Aorta ge- 
lunden werden, welche intra vitam keinerlei Beschwerdeu verursachteu. 

’i In niner I JisM-rtation aus dm I\ ndi I sclien Klinilc weist \V. Kotzer 
i Heidellierar 11 * 1 if > daiauf hin, dass lud 70—T.’> l‘roz. di*r Merzkrankcn fschnierzen 
auftreten. Am liefriesten wild ill>»*r Selimer/eu 1 »<-*i luetisehen und arterioskle- 
rotiseken Aortafelilern eeklaurt. 
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Es liegen hier eben die Verhaltnisse augenscheinlich ahnlich wie beirn 
Magengeschwfir, bei Nierenerkrankung und bei Affektionen anderer 
innerer Organe. Wir wissen nicbt, uater welchen Umstanden Storungen 
in diesen Organen zu Schmerzen fiihren. Wohl aber sagt uns die Er- 
fabrung, dass es bei Schmerzen, die durch eine Erkrankung der Aorta 
ausgelost werden, ahnlich wie bei Kolikschmerzen leicht zu Storungen 
in der Innervation des gesamten vegetativen Systemes zur Beschleuni- 
gung der Herztatigkeit und zum Schweissausbruch und Blasse kommt. 

Wie steht es nun mit der Empfindlichkeit der peripherischen 
Arterien? Dariiber kbnnen uns am besten die Chirurgen Aufschluss 
geben. Y r on Kollegen, welche auf Mensur gestauden und von Pauk- 
arzten erfahren wir, dass beim Niihen der Hicbwunden das Faugen 
und das Unterbinden der Gefasse schmerzhafter sei als das ^saheu 
der Muskulatur und derHaut. Von anderen Paukarzten wird nun aller- 
dings die Bichtigkeit dieser Behauptung bestritten. Professor H otz- 
Wiirzburg hatte die Freundlichkeit, uns ausfulirlich seine Ertahrungen 
iiber die Empfindlichkeit der Gefasse mitzuteilen. Bei seiuen Ver- 
suchen fiber arterielle Anasthesie trat bei Injektion von 5 Proz. Novo¬ 
cain in die Peripherie der Arteria brachialis oder femoralis anfang- 
lich eine „ganz enorme Schmerzhaftigkeit" ein. Bei Kropfoperationen 
verursachte Unterbindung der Arteria thyreoidea superior, auch wenn 
sie vorher sorgfaltig isoliert wurde, jedesmal heftige Schmerzen. Die 
Art. thyreoidea infer, soli weniger cmpfindlich sein. Bei einer Magen- 
operation verursachte sowohl das Isolieren als auch die Ligatur der 
Arteria gastro-epiploica und der Arteria gastrica dextra et sinistra 
heftige Schmerzen. Ahnlich schreibt auch Franke in seinem Ar- 
tikel fiber die Seusibilitiit der Bauclihi'dde*): „Schmerzhaft ist aber 
in alien Fallen die Unterbindung der Gefasse in der Bauelih<"»hle“. 
llotz ist „V(')llig fiberzeugt davon, dass auch viele jieripherisehe 
Gefasse eine Schmerzempfindung bei mechaniseher Liision habeu“ und 
es erscheint ihm mi>glich, dass die Schmerzemplindungen bei entziind- 
lichen Prozesseu an den Extremitiiten durch Schmerzempfindung im 
Gefasssystem bedingt werden (klopfende Schmerzen bei Phlegmonen!). 
Bei der Bierschen Stauung lassen bekanutlich die Schmerzen uach. 
obgleich die Gewebsspannung grosser wird, aber der Druek in den 
arteriellen Gefiissen ist verringert. Die in und an den Gefassen ent- 
stehenden Schmerzen neigen sclir zur Irradiation, so treten, wie uns 
Geheimrat Enderlen mitteilt, bei Ligatur der Arteria thyreoidea 
superior haufig Zahn- bzw. Olirensclimerzen auf. 

Die Schmerzen, welche sich bei Isrliamie einstellen, werden von 

v ) Berlin, klin. WorliDnsuhrift. 11M2. S. r.r*.'>. 
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manebon Autoren auf die Anainie der Gefasse zuriickgefuhrt, so er- 
klart z. B. Lauder Brunt-on* 1 ) die Migrancschmerzen durch Anamie 
der Gefasse. Wir verrnuten — im Gegensat-ze zu dieser Auffassung —, 
dans die mangdnde Blutversorgung der Organe selbst und der 
in diesen Organen verlaufenden sensiblen Nerven es ist, welclie die 
Selmierzcn bei der Migriine, der Coronararteriensklerose, oder bei der 
Arteriosklerose der Baiiohaorta oder bei Claudieatio intermittens und 
bd der Embolic der Extremitatcnarterien verursaeht. 

Lat se b e n be rger und 1 >ea hna 4fl ), f I eger - Delezenne 13 j und 
Pagano 57 ; spredien sieh alle fur die Kxistenz von zentripetalen Blut- 
ge I ass nerven aus. I\ K iiutman n konnte dagegen weder dureh Druck- 
steigening in der Carotis und der Axillaris bis zur zweifaeben Hulie 
(dWi mm) des nonnalen Blutdruekes, nocli durch chemische Reizung 
( Finsprii/ung von Silbernii rat ), nocli durch Reizung der Intima mittels 
einer in die Arleric eingebracliten kleinen Drahtbiirste einen Reflex 
auf den allgemeinen Blutdruck oder auf das lferz hervorrufen. 

(11 m * r die Scnsibilitiit der Getiisse herrschen manche recht unklare 
Vorsldlungen, so liiilt es F. Winkler fill* wahrscheinlich, dass die 
Leiiung der Juekoniplindung durch die Gefassbahnen erfolge und dass 
nur auf deni Woge der Vasomotoreu das sogen. reflektorische Jucken 
enfslcbrn kbnne. Zutreffend ist der I linwois Winklers, dass anami- 
simvnde Mabnalmien wie J)ruck und IJeiben und Kratzen imstande 
sind. den duckrdz zu unlerdriickon. 

I use re kmntnisse iiber die Sonsibilitat der-Gefasse sind, wie aus 
den vorliegenden Auseinandersetzungon zu entnehmen ist, sehr wenig 
befriedigend. \\ ir kbnncn uns nocli keine Vorstellung davon machen, 
welclie phvsiologisdie Aufgabe den sensiblen Fasern der Gefasse zu- 
koiimien soil. Audi die Anatomie und die Histologic der sensiblen Gefiiss- 
balmen ist nocli diirchaus ungeniigeud erforscht. Der von Frey an- 
geblicli erbradite Nacliwcis von Va t or-Paci nischen Korperchen in 
der Gdasswand bedarf selir der Bestatigung. Ob die vonDogiel 16 ) 
und Miehailow besdiriobtmen „plattenfbrinige“ Endapparate wirk- 
lich, wie die bciden russischen Autorcn annehnien, „sensiblen“ Orga- 
nm enlspreclien, scheint uns aucli nocli niclit mit der notwendigen 
Kxakilicit sidiergestdlt zu sein. Audi iiber den weiteren Verlauf der 
srnsiblm ( iefassbalinen sind wir wenig unterrichtet. Nach Dogiel 
umbiillen sit' sidi in grbsserer oder geriugerer Entfernung vom Ge- 
I a ss mil diinnen Marksdieiden. Tatsiichlich sind — das miissen aucli 
wir besliiligen — den pcrivaskularon Xervengeflechten stets zarte 
M a r k I'asern eingdagrrt. Abcr audi der weitere Verlauf dieser Fasern 
ist durdiaus hvpothetisdu Ziehen sie iiber ein Ganglion des Grenz- 
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sfcranges oder — was wahrscheinlicher ist — dureh das Spinalganglion 
ins Riickenmark? Wo und wie eudigen sie dort? 

Trotz aller Mangelhaftigkeit unserer Vorstellungen iiber die sen¬ 
sible Innervation der Gefasse miissen wir doeh daran festkalten, dass 
den Gefassen eine gewisse Sensibilitat zukommt. Die chirurgiscben 
Erfahrungen lassen dies nieht bezweifelu. Ein isolierter, zentri- 
petaler, also sensibler Gefassnerv ist ja auch von physiologiscber 
Seite (Ludwig und Cyon) in dem Xervus depressor festgestellt wor- 
den. Es ist das der einzige zentripetale Xerv, dessen Erregung un- 
fehlbar Minderung des Blutdruekes bedingt. Erhbhuug des Druckes 
in der Aorta fiihrt iiber diesen Xerven zu einer Herabsetzung des vom 
kranialen Vasomotorenzentrum auf die Vasokonstriktoren ausgeiibten 
Tonus (Kbster und Tschermak 3 '-*)). Freilich kommen diese zentri- 
petalen Erregungen im Xervus depressor fur gewbknlick nieht zurn 
Bewusstsein. Xur bei sekweren kbrperlieken Anstrenguugen oder unter 
pathologisehen Verhiiltnissen hemmt ein retrosternaler Sehraerz weitere 
kbrperliche Bewegung und darait noch lii die re Steigerung des Blut- 
druckes in der Aorta. 

Auf die ])harmakologiS(*he Beeinllussbarkeit der Gefiissinner- 
vation mbchten wir wegen Mangel an eigenen Erfahrungen nieht 
naher eingehen. Wie aus den trefflichen Darlegungen Gottliebs 
(H. H. Meyer — R. Gottlieb yr ) Pharmakologisehe Beeinflussung der 
Gefasse S. 245—203) zu entnebmen ist, unterscheiden auch die Pkar- 
makologen Stoffe, welche auf das dominierende kraniale Vasomo¬ 
torenzentrum wirken (z. B. Amylnitrit) und solche, welche die 
spinalen Zentren (z. B. Strychnin u. OM beeinilussen. 1m Xiko- 
tin besitzen wir ein Alkaloid, dass die Cberleitung vom praganglionaren 
Xeuron auf das postganglionare im .sympathischen Ganglion auf- 
hebt. Schliesslich gibt es auch Pharmaka (Cocain) und Produkto 
innerer Driisen (Adrenalin), welche peripkerisch an den Gefassen 
angreifen. Ob sie das an den Endapparaten der Xerven, an der 
Zwischensubstanz zwischen diesen und der Muskulatur (Langley) tun 
oder oh sie direkt. auf die Muskulatur wirken, das ist bekanntliek 
noch nieht entschieden. 

Die Pathologic der Gefiissinnervation ist in dem grossenWerke 
von Cassirer iiber die vasomotorischen Xeurosen so eingehend und 
so griindlich behandelt, dass es vermessen wiire, unsere sparlichen 
Beobachtungen hier anzufiihren. Uies ist uni so weniger angezeigt, 
als wir keine neuen Gesiehtspunkte bringen kiinnen. Xur darauf ist 
hinzuweisen, dass die riesig grosse Literatur iiber die Stbrungen der 
Gefiissinnervation in einem bedauerlidien Gegensatz zu unseren Kennt- 
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nissen iiber die pathologisch anatomischen Veranderungen, die dieseu 
Storungen zugrunde liegen, stehen. 

Der Grad der Beeiuflussung der Gefassinnervation dureh psychische 
Vorgiinge schwankt sehr wesentlich mit deni Lebensalter. Reagieren 
schon Kinder auf seelische Erregungen mit lebhaften vasomotorischen 
Erscheinungen, so tritt der Hbhepunkt der Anspruchsfahigkeit der Vaso- 
motoren doch erst mit dem Eintritt der Geschlechtsreife auf. Wie 
leicht errbtet das junge Madchen, wie rasch kommt es beim jungen 
Manne zur Fullung der Corpora cavernosa. Mit der Menopause kommt 
es danu hiiufig zu Storungen in der Innervation der Gefasse, es treten 
dann „tiiegende Hitzen", einseitige Rbtung einer Gesichtshiilfte auf, die 
z. T. wolil auf Storungen in der inneren Sekretion zuriickzufiihren sind. 

Mit dem zunehmenden Alter liisst die Lebhaftigkeit der psycho- 
genen vasomotorischen Reaktionen entschieden nach. lnwieweit dies 
auf eine Verminderung der vasomotorischen Impulse oder auf eine 
geringere Reaktionsfiihigkeit der alternden Arterien oder auf eine 
verminderte Lebhaftigkeit der psychischen Emotionen zuriickzufuliren 
ist, wird sich schwer entscheiden lassen. 

Auch bei der Ermiidung sind die vasomotorischen Reaktionen 
wcuiger lebhaft. Das Gesiclit eines Menschen, der eine Nacht durch- 
wacht hat, unterscheidet sich dureh die graue, leicht livide Farbe 
wesentlich von der friseh roten, lebhaft durchbluteten Haut des 
Menschen, der griindlieh ausgcschlafen hat. 

So unterliegt die Innervation der Blutgefasse zahlreichen und 
sehr verschiedenartigen EinHiissen. Stimmungen, geistige Anstrengung, 
kbrperliehe Bewegungen, Sehmerz- und Temperaturempfindungen. 
C0 2 - und Ilormongehalt des Blutes, die mit den Verdauungsprozessen 
und den Muskelkontraktionen einhergehende Steigerung der inneren 
Temperatur — all diese Momente iiben eine Eiuwirkung auf die Ge- 
fassweite und danvit auf die Blutverteilung aus. Staunens- und be- 
wunderuswert ist es, wie unter dieseu stets wechselnden Einfliisseu 
die ivbrpert.emperatur innner in gleicher Hohe gehalten werden kann. 
Freilieh werden die Vasomotoren bei der Regulierung der Kbrper- 
wiimie von den Seliweissdriisen auf das wirksamste unterstiitzt. 

Dankbar rniisstui wir anerkennen, wie zweekmassig es ist, dass 
uuserem (irosshirn bezw. dem bewussteu Denken und Wollen die 
Cberwaehuug und die Sorge fiir die riehtige Innervation der Gefasse . 
abgenommen ist und wie zweekmassig es ist, dass vielmehr das vege¬ 
tative xServensystem all die geminnten Eiuflusse, die uns z. T. gar 
nieht zum Bewusstsein kommen, beriicksichtigt und dureh standige 
Anderungen in der Gefiissweite Heixeneinander ausffleicht. 
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Unser Verstandnis fiir die Yorgange, welche der Blutgefassinner- 
vation zugrunde liegen, geht, wie die vorliegeude Arbeit zeigt, recht 
wenig tief. Der Innervation von vegetativen Funktionen liegen augen- 
scheinlich andere Gesetze zugrunde, als sie fiir das Nervensysteru 
gelten, in dem sich unser bewusstes Empfinden und Handeln abspielt. 
Die Erkennung und Beurteilung dieser Gesetze ist dadurch sebr er- 
schwert, dass beide Xervensysteme eng ineinander greifen. 

Die in voriiegender Arbeit niedergelegten Ausfiihruugen iiber die 
Innervation der Blutgefasse mbchten wir zum Selilusse in einigen 
Satzen kurz zusammenfassen. 

1. Fiir das Bestehen von eortiealen Vasomotorenzentren lasseu 
sich z. Z. weder physiologische noth klinische Beweisgriinde beibringen. 

2. Dagegen sclieint vom Zwischenhirn aus, und zwar von einer 
Gegend dort, die dem zentralen Hohlengrau des III. Yentrikels und 
des Infundibulums nahe gelegen ist, ein tonischer EinHuss auf die 
Gefasse ausgeiibt zu werden. Hier ist wohl aueh die Stelle, wo die 
Stimmungen auf die Gefassinnervation einwirken. 

3. Das von Ludwig und seinen Schiilern in den obersten Toil 
der Medulla oblongata verlegte Vasomotorenzentrum, welches den 
Tonus aller Gefasse beherrschen soil, ist bisher weder anatomisch- 
histologisch lokalisiert, noch ist sein Bestehen dnrch klinische oder 
pathologisch-anatomische Tatsacln n geniigend scliarf begriindet. 

4. Sichergestellt ist nur, dass durch das verliingerte Mark und 
dnrch das Halsmark wechselnde tonische Einfliisse nach seomentiiren 
Zentren im Dorsalmark und oberen Lumbalmark und ini Sakralmark 
gelangen. Eine Durehsehneidung des verlangerten Markes oder des 
Halsmarkes fiihrt zur vorubergrhenden Liilunung dieser spinalen vaso- 
motorischen Zentren. 

5. Halbseitige Durehsehneidung des Eiickenmarkes hat nur ganz 
geriuge vasomotorische Sturungen zur Eolge, welche sich rasch aus- 
gleielien. Die Hetasse einer Knrperhiillte erhalten durch beide 
Iiuckenmarkshiilften vasomotorisehe Jnnervationen. Ob diesen vaso- 
motoriseheu Innervationen lange, intraspinalc. isolierte Balinen zur 
Verfiigung stehen, ist bisher noeh nieht erwiescn. 

0. Aueh bei. durehsehnittenem Kiickeninark I'iihren Kalte- und 
Schmerzeinwirkungen in den unteren Korperpartien zur \ asokonstrik- 
tion und zur Erhbhung des Blutdruekes. l)er hierin Betracht konunende 
Retiexbogen braueht also nieht iiber ein hvpothetisehes Zentruin im 
verlangerten Marke zu gehen. Da nun aber eine Easerverbindung 
samtlicher schmerz- und teinperaturleitender Bahnen des ganzen 
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Kijrpers mit samtlichen vasomotorischen uud samtlichen iibrigeu 
vegetativen Balinen unwabrscheinlieh ist, so ist mit der Mbglichkeit 
zu rechnen, dass durch den Schmerz Zustaudsiinderungen in dem 
Tonus der Substantia gelatinosa entstehen, die ihrerseits eiue Eiu- 
wirkung auf die spinalen Zentren des vegetativen Nervensystems 
austiben. 

7. An dem Bestehen von spinalen vasomotorischen Zentren ist 
seit den Versueben von Goltz niclit zu zweitelu. Dass den vaso¬ 
motorischen Zentren Zellgruppen im Seitenborne des Brustmarkes 
und des obersten Lendejunarkes in der intermediaren Zone des Sakral- 
markes entspreeben. ist /.war sebr wahrscheiulich, aber nocb nicbt 
bewiesen. 

S. Die spinalen vasomotorischen Zentren werden nicbt nur vom 
kranialen Vasomotorenzentrum und durch sensible lleize aus der 
Peripherie, sondern aucb von Steffen und thermisehen Beizen, die aut‘ 
dem Blutwege zu ibnen gelangen, in ibrer Tiitigkeit beeintlusst. 

0. Die Vasukonstriktoren sclieinen das Buckonmark durch die 
vorderen Wurzelu zu verlasseu. Plivsiologiscbe Experimeute uud 
klinische Tatsachen (Herpes zoster bei Ilinterbornserkrankung und 
bei Lasionen der Spinalganglien sprechen dat’iir, dass die Vasodila- 
tatoren durch die liinteren Wurzelu und durch die Spinalganglien 
zielien. I her die I'rage. <>b die N’asodilatatoren in den Spinalganglien 
durch Zelleu unterhrochen -werden, sind wir nicbt uuterrichtet. 

in. Der weiterc Verlauf der Vasomotoreu ist je nach der Lage 
der Gefasse. zu welchen sie ziehen, ein verschiedenartiger:. 

a) In den Nervcngetlcchtcn, welche die Aorta, die Nierenarterie 
oder die Carotis interna und andere Organgcfasse umspiunen, fiuden 
sieh stets (Jruppcn von Ganglienzellen. Einzelue Ganglienzellen sind 
mamdmial his tiet in die Adventitia Yorijesehoben. Wenn die Lancf- 
levsrliD Ansielit richtiu; ist, dass viszeralo Fasern in ibrem periphe- 
risclien Verlauf nur einmal von einer Zelle unterbrochen werden, so 
niiissen die entspreehenden pnizellularen Fasern bis zu den Gefassen 
ziehen. 

b) Zu don Grtassen, die nalie einem Ganglion des Grenzstranges 
gelegmi sind, gelangen von dort dirokt postganglionare Fasern. So 
wird die Subrlavia von zarton markloson Xervenbiindeln aus dem 
nalio gel« genen Ganglion stellaf uni inner vie rt. 

<*) Zu den Gefassen dor iiussoren Erderkung und der Extremitiiten 
vrrlautVn die Yasomotoren stets (lurch die poripherischen Nerven. 
Dieson vorlassm si** nalie dom Spinalganglion nur auf eine kurze 
Streeke, uni als markka It igi*r Ram. com. albus in ein Ganglion des 
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Grenzstranges einzutreten und als markloser 'Ram. com. griseus sicb 
vom sympathischen Ganglion wieder zuriick zum Spinalnerven zu 
wenden. Kleine Biindel der grauen, marklosen Verbindungsaste miin- 
den bisweilen auch direkt in Faserziige eines Spinalganglions und be- 
statigen damit die Vermutung, dass sich die vasomotoriscben Bahnen 
den sensiblen Fasern anschbessen. 

11. An den Gefassen der Extremitaten konnten wir niemals 
Ganglienzellen feststellen. 

12. Vasomotoriscbe Reflexe konnen u. E. nur iiber sensible 
Bahnen und iiber das Riickenmark ausgelost werden. Die auf mecha- 
nische und thermische Reize auch nach Nervendurchtrennung ein- 
tretenden Anderungen in der Gefassweite sind u. E. nicht durch eineu 
Axonreflex, sondern durch direkte Einwirkung dieser Reize auf die 
Gefassmuskulatur und auf die kontraktilen Zellen der Kapillaren zu 
erklaren. 

13. Der Nachweis eines Nervengeflechtes in der Muskularis der 
Gefasse oder gar in der Intima ist uns nicht gelungen. 

14. Aus den Erfahrungen, welche die Chirurgen bei Uuterbindung 
der Gefasse machen und aus den heftigen Schmerzen, iiber welche 
manche Patienten mit Aortensklerose und Aortenaneurysma klagen, 
diirfen wir wohl darauf schliessen, dass den Gefassen eine gewisse 
Sensibilitat zukommt. 
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(Aus der mediziniscben Klinik R. von Jaksch in Prag.) 

Klinisclie BeiMge znr Kenntnis der elektrischen Untile. 

Von 

Dr. Gottlieb Maly, 

k. u. k. Regimentsarzt, kommandiert an die Klinik. 

(Mit 13 Figurcn). 

Trot/.dem die Elektrizitat nicht nur die grobe menschliche, souderu 
auch alle sonstigen deiu Betriebe dienenden Krafte siegreich zuriick- 
stdsst uud in ibrem machtigen Aufschwunge im Begriffe ist, in alien 
Betrieben des menschlicben Tuns und Scbaffens unbesiegbarer Herr 
zu werden, — ist es zu wundern, dass die Unfallziffer bei den elek- 
triselien Einriebtungen — dank der sinnreieben und genauen Schutz- 
vorrichtungen and Sieberbeitsmassregeln — verhaltnismassig gering 
ist. Wenigstens sind die elektriscben Anlagen, wie Jellinek mit 
Recbt betont, uiclit gefahrlicher als die der Gastechnik, der Dampf- 
teehnik und anderer moderner Betriebsarten. Und die Unfallzahl 
miisste noch sinken, wenn die gewohnte Unvorsicbtigkeit oder der 
Leicbtsinn der am meisten gefahrdeten Elektrotecbniker und Hilfs- 
arbeiter, auf welche ja der grusste Prozentsatz der Uufalle entfallt, 
ausgescbaltet werden kbnnte. Absolut nimmt die Zabl der durcb die 
Elektrizitat bervorgerufenen Uufalle — entsprechend der rapiden Ent- 
Aviekelung der Elektroteebnik — selbstverstandlicli zu. Wegen der 
Eigenart sowobl der Ursacbe als aucb der Wirkung, welche sicb 
durcb mannigfaltige Modalitaten der Verletzungen mauifestiert, ist eine 
spezielle Kategorie der Betriebsunfalle, die der elektrischen Unh'ille 
entstandeu. Die Details der Gesuudheitsschadigungen durch diese 
riitselbafte Kraft — sei es atmospharischer oder industrieller Prove- 
nienz — sind, abgesehen von den cbarakteristischen lokalen Symptomen 
(bramhvundeuahnlicbe Verletzungen, symmetriscbe Blutaustritte, Blitz- 
iiguren usw.) oft derart verscbieden. dass man bei jeder einzeluen 
Verletzung neue Syinptome vortinden kann, wenn aucb das Gesamtbild 
namentlich der Allgemeinerscheinungen und der Spatsymptome im 
grossen uud ganzen eiu einbeitlicbes Krankheitsbild darstellt. Die 
"\V irknngen siud oft unter anscheinend denselben Verhaltnissen maximal 
different. So tiuden wir oft gar keine oder leichte voriibergehende 
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Gesundheitsstorung, wie kurzdauernde Betaubung usw. bei Kontakt 
mit hochgespaunten Starkstrbmen (Fall Jellinek: Ingenieur, der in 
eine Beruhrung mit Starkstrom von 4000 Volt Spannung geraten ist 
und unversehrt blieb; Dr. Aspinals Monteure, welche ira Schlaf von 
Starkstrom ohne Schaden getroffen wurden; Schumachers Falle 
22—26 usw.). Dagegen kann w'ieder ein plotzlicher Tod bei Kontakt 
schon mit einem Strom unter 100 Volt Spannung (Monteur in Zucker- 
fabrik Vysoean) herbeigefiihrt werden. Weiter konnen wieder nur 
lokale Erseheinuugen zur Beobachtung kommen — Brandwunden 
2. und 3. Grades (Fall Goldscheiders, bei dem ein Monteur eine 
Entladung von 16000 Volt Spannung bekam und nur eine Brandwunde 
davontrug; Schumachers Fall 15, lugcnieur, auf welchen ein zwischen 
3 Drahten unter Drehstromleitung von 25000 Volt entstandener Licht- 
bogen iiberschlug und der nur kurz bewusstlos wurde und ausser 
einigen Brandwunden keine auffallenden Allgemeiuerseheinungen dar- 
bot). In anderen Fallen lassen sich schliesslich keine oder nur gering- 
gradige aussere Beschadigungen nachweisen, obzwar eine schwere 
allgemeine Gesundheitsstorung oder Tod die Folge w T aren (Fall Eulen- 
burg, in welchem es nach einem elektrischen Unfall auf der elektr. 
Strassenbahn zu eiuer schweren Hirnrindenmalacie ohne jede lokale 
Verletzung kam; Fall .Jellinek: Tod eines iSjiihr. Monteurs mit un- 
soheinbaren Hautveninderungen auf den Hamlen nach Kontakt mit 
einem Wechselstrom von 1000 Volt Spannung usw.). Aber die vor- 
kommenden Differenzen in der AVirkung des elektrischen Stromes sind 
nur auscheinend unklar. Genaucre Untersuchung kann oft eine Auf- 
klarung der scheinbar kontrastierenden Erscheinungen, der kolossalen 
Verschiedenheit von Energie und EfTekt bringen. Ks spielen da ja viele 
beriicksichtigungswiirdige Mnmente (Stromrichtung. Kontakt-dauer. 
Stromverteilung, Isolierung, Schutzwiderstand, Disposition usw.) eine 
grosse, ja entscheidende Ilolle. Immerhin muss man aber auch zu- 
gestehen, dass in vielen Fallen die Verlniltnisse derart komplizii*rt 
liegen, dass jeder Versuch einer Erklarung unmoglich ist. 

Es ist daher wohl angezeigt, dass jeder einzelne Fall der elek¬ 
trischen Verletzung fiir sich gesoudert studiert wird, dass jeder einzelne 
Fall genau, nicht. nur was die Gesundheitsstorung anbelangt, sondern 
auch bezuglich der Art und Umstande des Unfalles, einer Untersuchung 
unterzogen wird. .Jeder einzelne elektrische In fall kann sowohl' fiir 
den begutachtenden Arzt von belchrender Bedeutung sein und kann 
zur Bereicherung der Kenntnisse iiber die elektrischen Einlliisse auf 
den menschlichen Organismus beitragen. Ferner bemerkt Jellinek 
sehr richtig, dass das genaue Studium jeiles einzelnen Unfalles auch 
Anhaltspunkte zur llintanhaltung eines solchen liefern kann: „Die 
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Analyse und sorgfaltiges Studium jedes einzelnen Unfalles (elektrischen) 
lehren immer etwas Neues, und es bedarf wohl nicht des Hinweises, 
dass vergleichende Studien einer gross angelegten Statistik nicbt nur 
unsere theoretischen Kenntnisse erweitern, sondern auch von prak- 
tischem Nutzen sein wurden". — 

Aus diesen Griinden scheint es mir berechtigt zu sein, nach- 
stehenden Beitrag zur Kasuistik der elektrischen Unfalle etwas aus- 
fiihrbcher vorzubringen, wobei ich bemerke, dass R. von Jaksch 
mich beauftragt hat, die wahrend meiuer Kommandierung an die 
Klinik daselbst vorkommenden elektrischen Unfalle zu bearbeiten. 

Es bandelt sich um eigentiimliche, durch einen elektrischen Unfall 
hervorgerufene und zuriickgebliebene Formen von Nervenstorungen. 
Bekanntlich haben die elektrischen Unfalle (Blitz- und industrielle) 
nach Eulenburg, Jellinek, Oberst, Schumacher usw. das Ge- 
meinsame, dass sie zur Entstehung der gewohnlichen Formen der 
funktionellen Unfallneurosen, der traumatischen Hysterie, Neurasthenie 
und Hypochondrie mit oder ohne gleicbzeitige lokalisierte Formen 
traumatischer Nervenerkraukung Veraulassung geben konnen. 

Nun Iasse ich die Beschreibung unserer Unfalle folgen. 

Der erste Fall betrifft den Meister E. F., welcher in der Baum- 
wollspinnerei zu D. einen Unfall erlitt. 

Das Ungliick gescbah nach ubereinstimmendem Berichte der 
Fabriksdirektion und der Aussage des Verunfallten selbst auf folgende 
Weise: 

Am 24. I. 1912 wurde in der Nacht durch Platzen eines Wasser- 
leitungsrohres der ganze Arbeitssaal der Spinnerei zu D. Uberschwemmt, 
so dass das Wasser dort bis zu 1 dm boch stand. In diesem Saale 
stelien die Spinnereimascbinen entlang des Saales in zwei parallelen 
Reiben, und die Kabelleitung, durch welche dieselben mit Drehstrom 
von bOO Volt getrieben werden, wird an den Seiten beider Reiben 
am Bodeu in gepauzerten Robren gefiihrt und ist mit holzernen Fasten 
bedeckt, dereu Zusammenhang nur bei den Austrittsstellen zu den 
Mascbineu unterbrocben ist. 

Als der Meister E. F. am 24. 1. in der Friih vor Beginn der 
Arbeit den Saal betrat, horte er von der Mitte desselben verzweifelndes 
Ililferufen und sab zunachst zwei Arbeiterinnen schreiend zwischen der 
Masehinenreihe am Bodeu im Wasser liegen und mit Handen und 
Fiissen um sich schlagen. Er sprang in die Mitte und in dem Momente 
brach er wie vom Blitze getroffen zusammen und fiihlte sich ununter- 
brochen von zahlreichen Scblageu getroffen. Der ganze Korper wand 
sich und die Brine scbienen ilirn ..wie von einem Magneten" an den 
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Boden gefesselt. Er schrie am Hilfe, verlor aber bald das Bewusst- 
sein und kam erst wieder zu sich, als er weggetragen wurde. Die 
Leitung war bereits ausgescbaltet. — Es diirfte nach dem Berichte 
der Firma die Zirkulation des elektrischen Stromes im Wasser nur 
ca. 1 Minute, nach der Meinung des Patienten jedoch 3—4 Minuten 
gedauert haben. 

Der Mann stand allein ohne Hilfe auf, ging jedoch schwankend, 
wie betrunken zum Ausgang. Unterdessen hatte sich allmahlich auch 
seine Benommenheit geklart und er ging nach Hause, um sich um- 
zuziehen, da seine Kleider ganz durcbniisst waren. — Der Gang war 
damals taumelnd, aber das Gehen ohne jede Hilfe moglich. Von den 
Arbeiterinnen, welche mit dem Manne verungliickt waren, sind zwei 
tot geblieben. Dieselben zeigten grosse und tiefe Verbrennungen an 
verschiedenen Korperteilen. Eine wurde mit schweren Verbrennungen 
2. und 3. Grades in das Bezirksspital zu R. a h', gebracht, von wo sie 
nach Mitteilung des dortigen Spitalsarztes Dr. M. im April als geheilt 
entlassen wurde. Vier andere Madcben haben sich bald erholt — zwei 
davon haben nur leichte Brandwunden am Riicken gehabt — und sind 
nach Bericht der Firma vollkommen gesund und arbeitsfahig. — Der 
Meister E. F. arbeitete noch 7 Tage nach dem Unfalle in der Fabrik, 
ging sogar den 3. Tag iiber eine Stunde Weges, wobei er sich aller- 
dings, wie er sagt, schleppen musste, zum Begrabnis des einen Opfers 
nach R. a/K. 

Der Gang wurde immer schlechter, die Beine zitterten. Nachdem 
sich der Zustand trotz der Behandlung des Krankeukassenarztes nicht 
besserte, sondern fortwahrend verschlimmerte und die psvchiscbe 
Aufregung sich derart steigerte, dass der Maun nicht mebr arbeiten 
konnte, sucbte derselbe am 26. II. die Klinik auf. 

A n a m n e s e: 

Der Vater des Patienten ist an einer ilim uubekannten Krankheit, die 
Mutter an Altersschwache gestorhen. 

Ein einziger Bruder ist gesund. Pat. ist verheiratet, die Frau ist 
gesund, hat nie abortiert. Von 10 Kindern starben 5, wenige Stunden 
nach ihrer Geburt, 5 leben und sind gesund. In seiner Familie sind keine 
Nerven- Oder Geisteskrankheiten, Falle von Alkoholisinus oder Selbstniord 
vorgekonimen. — Der Patient hat keine Kinderkrankheiten durchgemaclit, 
war stets gesund, insbcsondere nie geschlechtskrank gewesen. Potus 1 4 1 
Bier titglich; sehr schwaclier Rancher. Wahrend seiner Militiirdienstzeit 
wurde er in einem Rautexzess am Kopfe uubedeutend mit einem Bajonett- 
gritf verletzt. 

Nach dem oben geschilderten Unfalle ging er — wie bereits erwahnt 
— noch 7 Tage seiner Beschaftigung nach, fliblte sich jedoch sehr miide. 
Sein Gang wurde von Tag zu Tag schlechter und muhsamer, die Beine 
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fingen noch am Unfallstage ein wenig zu zittern an, er hatte „keinen 
festen Halt“, musste breitbeinig stehen mid geken. Bei jedem Versucbe, 
die Fdsse zusammenzugeben, bekam er Schwindelgeftihl und meinte nach 
rflckwarts zu fallen. 

Er hatte fortwahrend Angstzustiinde, der gauze Korper, namentlich 
die unteren Extremitaten, gerieten beim Stehen und Gehen in eine Span- 
nung, zu welcher sich stets grobes Zittern hinzugesellte; der Gang wurde 
htlpfend und strengte ihn mebr und melir an, so dass er sich nach einer 
Woche zu Bett zu legen gezwungen sah. — Ausserdem klagte er wahrend 
der Zeit tiber best£Lndiges bleiernes GefUbl in den Beinen, zeitweise auf- 
tretende krampfartige Schmcrzen im Bauch, GefQlil von Schwere im Nacken, 
welelie Beschwerden jedoch nach einigen Tagen versclnvanden. Der Schlaf 
war sehr unruhig, der Krauke litt. meistens an Schlaflosigkeit, zeitweise 
an Kopfschmerzen und Ohrensausen. 



Die Un ter such ung ergab folgendeu Bel und: Der 48jiihrige Patient 
ist mittelgross, kriiftig gebaut, gut geualirt, Korpergewicht 62 kg. Paui- 
culus adiposus niiissig, die Muskulatur gut entwickelt. Die Korpertempe- 
ratur normal. Hautdecken normal gel'arbt, keine Odeme, keine Exantheme. 

Schadel etwas rachitisch. Auf der linken Stirnseite 2 unregelmitssige 
je 4 cm lange scbmale pigmentfreie, vertikalverlaufende, frei bewegliche 
Hautnarben (von der Rauferei wahrend der Militarzeit herrilhrend). 

Piipillen mittelweit, gleicli, promt reagierend. Die Augenbewegungen 
sind frei. In den seitlichen Endstellungen tritt ein feinschlagiger Nystag¬ 
mus auf. — Raclien leicht gerdtet. Tonsillen stark ])rominent. Hals ohne 
Besonderheiten. Thorax niiissig gewolbt, Atmung rhythmisch, Frequenz 
nicht erhidit. l.ungenbefund normal — Herzdampfung nicht verbreitert, 
Spitzenstoss nicht tastbar — Herztone fiber alien Ostien leise, rein. Radial- 
puls von miissigor Filllung und Spannung, leicht uuterdrttckbar, rhyth- 
miscb. iiqual. Frequenz 72. — Der systolische Blutdruck betriigt 105 mm 
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Hg. (Riva Rocci), es besteht eine leichte Hvpotonie — Abdomen vorgewolbt, 
fettreich, ohne Besonderheiten. Leber. Milz nicht zu tasten. 

Der Harn wird in ausreichender Menge abgesondert, hat 1028 spe- 
zifisches Gewicht und enthalt weder Eiweiss nocli Zucker. Auf beiden 
grossen Zehen ist unter den Niigeln lateralwarts eine ovale ca. kellersttiek- 
grosse nicht schmerzhafte, trockene dunkelbraun verfarbte Suftusion zu 
selien (sielie Fig. 1). 

Nervenstatus: 

Augenbcfund (von der Augenklinik des Prof. Dr. Elschnig): Bis auf 
minimalen Nystagmus bei extremen Blickwendungen ganz normal, ebenso 
der Fundus. Das Gesichtsfeld nicht eingeengt, Farbensinn und -folge 



Fig. *J. 


normal. Die Untersucliung des Gehdrs, des Ve>tibularnpparates und des 
Labyrinths (Refund der Ohrenklinik des F^rof. Dr. Piffl) ergibt: An den 
Trommelfellcn linden sich Narben und Kalzilikationen. Das Gehor ist nicht 
wesentlich lierabgesetzt. Der Drchversuch ergibt normale Erregbarkeit des 
Labyrinths. — Geruch, Geschmack normal. Die Stirngegend bei Beklopfen 
etwas schmerzhaft. Die Austrittstellen der Gelublnerven am Kopfe sind 
nicht druckem]>findlich. Die rcclite Nasolabialfalte weniger ausgesprochen 
als die linke: die Zunge weicht etwas naeh recbts ab; die mimischen Be- 
wegungen jedoch beidcrseits gleich. — Keine Aphasie oder Dvsarthrie. -— 
Die Schrift zeigt in einzelnen Buchstaben leicbt zitternde Ziige. snn>t oline 
Besonderheiten (sielie Fig. 2). 

Uberhaupt sind die Gehirnnerven sonst normal. 

Die aktive Beweglielikeit an den oberen Extremitiiten, in der Wirbel- 
siiule nicbt gestort, an den unteren Extremitiiten (lurch grobschliigige Tre- 
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mores beeintrachtigt. Passive Beweglichkeit nirgends gestort; an den ge- 
spreizten Fiugern kleinwelliger Tremor. — Weder an den oberen noch an 
den unteren Extremitaten Ataxien. Dynamometer rechts und links 35.— 
I,asi:guesclie9 Ph&nomen nicbt vorhanden. 

Sensibilitiit: An den oberen Extremitaten und am Rumpf keinerlei 
Stbrungen. Von der Mitte der Oberschenkel nach abwarls werden Pinsel- 
bertihrungen nicbt immer empfunden. Lokalisation normal. Keine Tem- 
peratursinnstorungen, cbenso keine Storungen der faradocutanen Sensibili- 
tat. — Konjunktival-, Korneal-, Rachenreflexe normal. Bauchdeckenreflexe 



beidorseits lebhaft. Kremasterrellexe schwach auslbsbar. Patellarreflexe 
beiderseits solir lebhaft mit Andeutung von Klonus. Kein Fussklonus, 
elienso kein Babinskisehes Phanomen. — Sehnen- und Periostreflcxe an 
den oberen Extremitaten normal. Folgende Erscheinungen jedoch erwecken 
unsere be<ondere Aufmerksamkeit: Der Patient kann nicbt auf einer 
selinialen Basis stelien. er stelit breitspurig, so dass die Fussspitzen min- 
destens <>S cm. die Fersen 37 cm voneinnnder entfernt sind. Fordert man 
den Patienten auf, die Beine zusammenzugeben, so erfolgt sofort Ruck- 
wartsstiirzen. mitunter erst, naehdem er einen bis zwei kurze Schritte nach 
rhckwarts gemacht hat (siehe Figg. 3 a. 31)). 
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Der Gang ist nur breitspurig moglick, und zwar geht der Patient mit 
kurzen, raschen, ungefiihr 3 / 4 Sohlenlange betragenden Schritten bQpfend 
nach vorwarts. Der Fuss wird normal — zuerst mit der Ferse vom Bo- 
den abgehoben, aber derart niedrig und kurzdauernd, dass kaum sick die 
Zehen vom Boden gekoben kaben, die FQsse mit der ganzen Sokle etwas 
stampfend auf denselben zurOckscklagen. Das Korpergewickt wird beim 
Gehen ricktig auf den vorsckreitenden Fuss Oberlegt. Die Vorwartsbe- 
wegung besorgt eigentlick nur das rcchte Bein, welches im Hliftgelenke 
ein wenig gebeugt den Fuss vorstreckt; wakrend der linke Fuss nur in 
die Position des reckten nackgezogen 
wird. Dabei werden auch die Knie 
nur wenig gebeugt, die Unterschenkel 
werden wie ataktisch kurz und rascli 
nack vorwarts emporgescknellt. — 

Der Korper ist leickt vorgeneigt, die 
Arme werden gespannt nack vorne 
und seitwarts mit zur Faust geballteu 
Handen gekalten. — Samtlicke Mus- 
keln, namentlick die der Extremitaten, 
sind kontrakiert, fdklen sick kart an 
und treten fast reliefartig kervor 
(siehe Figg. 3 a u. 4). Dadurck hat 
das Gesicht einen starren Ausdruck 
von hockgradig gespannter Aufmerk- 
samkeit, die Augen sind weit offen 
(stieren nack vorwarts), getrauen sick 
kaum zu wimpern. 

Das Interessanteste bei dem Zu- 
stande ist jedenfalls das Zittern. So- 
bald sich der Patient aufstcllt, geratcn 
die unteren Extremitaten und zwar 
beide zugleich in einen grobwelligen 
Tremor, welclier sick beim Geken fast 
zu einem Schiittelkrampf steigert und 
auch den Rumpf in das Zittern mit- 
reisst. Dabei flattert die Leibwasche 
auf seinem Korper — wie sich Pel- 
ndr in einem aualogen Fall aus- 
spricht, wie im Winde. — Durch die 
Spannung und das Zittern ermtldet 
der Patient leickt und rascli, sodass 
er nack Zurticklegen einer kurzen Strecke (zweimaliges Geken fiber ein 
Zimmer von 8 m Liinge) derart erschopft wird, dass er zu schwitzen be- 
ginnt, sckwer und rascli atmet und zusaminenzufalleu drolit, weun man 
ihn nickt halt oder er sich selbst an irgend einem Gegenstand ankalten 
kann. — Man beobacktet bei dem lvranken die in Pclnars Mouograpkie 
fiber Tremor angeftikrte merkwiirdige Innervation der Muskeln. Wenn 
der Kranke namlicli dieStrecker beim Geken innerviert, gelangen die Beugcr 
nickt zur Relaxation, sie bleiben vielmehr gespannt, sodass die gauze 
Muskulatur des Beines gleickzeitig stark gespannt wild und in grebes 
Zittern gerat, wobei der lokomotorische Effekt sellr gering ist. Deswegen 
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ermUdet dor Patient schon nach jeder kleinen Bewegung und wird erschSpft. 
Schliesst er die Augen, so macht er bcim Gehen einen oder mehrere 
wackelnde Schritte und sturzt, wenn er auch auf einer breiten Basis stehl, 
nacli hinten. 

Der eigenartige Gang lasst sich in keine der bisher bekannten patho- 
logischen Gangarten einreihen. 

Der Myoklonus und namentlicb die weiton unregelmassigen Exkursionen 
der Tepidation verleihen dem Gang eine gewisse Almlickkeit mit der Ataxie, 
obzwar es nach genauer Analyse desselben nicht der Fall ist. Es ist 
weder ein tabischer Sehritt, noch ein Hahnentritt; der Gang erscheint 
hiipfend, tanzelnd, aber nicht rein spastisch. Bcim Liegen oder Sitzen 
stellt sich kein Zittern der Seine ein. Der Patient kann hierbei jeden 
Fuss einzeln ohne Zittern bis zu einer gewissen Hohe ( 1 2 iu) heben und 
in dieser Page (*ine kurze Spanne Zeit halten. — Hierauf beginnt jedoch 



das Bein analog wie beim Gehen zu zittern, welcher Tremor sich sodann 
auf das andere liegendc Dein und sehliesslich auch ein wenig auf den 
Rumpf tibertriigt. Seidc untere Extremitaten gleichzeitig von der Unter- 
lage empor zu heben, ist der Patient nicht imstande. Blasen- und Mast- 
darmstorungen sind nicht vorhanden. — Der Gemfitszustand ist deprimiert, 
I ntolligenzsturungen bestehen nicht. 

Beobachtungen: 

Patient war ein durchaus ruhiger, bescheidener. glaubwttrdiger Kranker, 
der in seiuen Angaben stets sachlich blieb. Simulation oder Aggravation 
war au-geschlo-sen — wie auch v. J a ks ch gelcgentlich der Demonstration 
die-es als traumatisebe Neurone vorgestellten Fillies in der wissenschaft- 
liclien Gesellscliaft dmitscher Arzte in Prag am 8. Miirz 1912 hervorgehoben 
hatte. Das AUgemeinbctindeu war wiihrend seines Spitalaufenthaltes ziem- 
lich schwaukend. In den ersten 14 Tagen nahm das Korpergewicht um 
2 kg ab, erlmb sich jedoch spater wieder zur ursprunglichen Hohe, ja es 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinische Beitriige zur Kenntnis dor elektrischon Unfalle. 


375 

nahm in dem letzten (vierten) Monate noch um 1V 2 kg zu. Diese Ande- 
rungen konnen wolil auf die zufalligen belanglosen Schwankungen, die otters 
vorkommen, zurQckgeftihrt werden. 

Zweimal litt der Patient wiihrend seines Spitalaufenthaltes an Angina, 
wobei die Korpertemperatur bis 38,9° betrug. Der Tremor wurde nachher 
wahrscheinlich infolge der Korperschwftche derart stark, dass der Patient 
sich einige Tage Qberhaupt nicht aufstellen konnte. — Der Sctilaf war nie 




erquickend, wurde (lurch iingstliehe Truume (Zooptien, Bingen in it wilden 
Pferden, Fallen vom Duel), Verfolgung (lurch einon mit Messer bewatfnoten 
Mann usw.) gestort. Im Schlafe kein Zittern. — Der Blutbefund wies eine 
geringgradige Clilorose auf (Erythrozyten 5,670,000, Leukozyten 6800. Hbg 
mit Optimaapparat 11.2 g, 11,5 nach Sahli*) Fi 0,7). Der 3 mal vor- 
genommene Zuckerversuch ergah nur zuni ersten Male mm 3. III. 1912 > 

■ i B»*i diosor < lologonhoit fuhlo ich inirh vorptliohtot, nedno Anirabe in 
dor Arbeit: ,,Ib*itrag zur Motlmdik dor Hamoglnbinln^timmung‘* in dor Mod. 
Klinik Nr. 7, 1912 iibor dos 1 Iorrn ( iohoimratos Sa h 1 i hrirflicln* Mittoilung, -•>- 
weit zu korrigioren, dass die KrMiltate naoh dor fur das Haimmiotor naoli Sahli an- 
gegebenen Method* 1 snfort gonauo Kosultato orgebm — da^s man also nicht 
10 Minuten naoh Verdiinnung dor gobildeten Hamatinldsuroj zu wart on hrauoht. 
— Die Standartfliissigkeit ist so gooioht, dass da* Aldoson dor Hhgzahl snfort 
nach 1 Minute zu gosohohon hat, wa* oigontlioh Do/ont St an Mi in soim*m 
Artikel (M. mod. Woeh. 1101. Bd. 5S, S. 212M auoh hotont. b h liahe mioh 
durch zablreioho Yergleichsbostimmungon davon uborzoiigt. 
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und zwar in den ersten 2 Stunden nach Einnahme von 100 g Dextrose 
positive Zuckerreaktion mit 0,5 Proz. Zuckergekalt. — Sonst fiel der 
Zuckerversuch so gut wie negativ aus. — Die Wassermannreaktion war 
negativ. 

Die abermalige Untersucliung des Nervensystems ergab ziemlich deut- 
liche Veriinderungen. Die Schrift wurde zitternd, erinnerte an das Schrift- 
bild bei Paralysis agitans (siehe Fig. 5). 

Die Sensibilitat wurde insoweit gestdrt, dass die distalen Teile samt- 
licher Extremitaten, das Hinterhaupt, die Nase fttr alle Reizarten, nament- 
lich jedoch fur Wurmereize hypastketisch wurden (siehe Fig. 6 des Nerven- 
schemas auf umstehender Seite). 

Dabei wurde aucli die verlangsamte Reizleitung konstatiert. Es dauerte 
z. B. 7 Sekunden, bis eine mit heissem Wasser gefQllte und an dem distalen 
Teile der unteren Extremitaten angelegte Eprouvette gespOrt wurde, wo- 
gegen dies am Abdomen sofort, an den Oberschenkeln bcreits nach 1—2 
Sekunden geschah. Die elektrische Erregbarkeit war mit geringgradigen 
Sclnvankungen tiberall normal. — Die von Rumpf beschriebene und in 
Sahlis Lekrbuck angefuhrte „traumatische Reaktion** mit der sogenannteu 
faradischcn Myokymie war namentlich an den Beinmuskeln angedeutet. 

Ausserdem wurden beobacktet: 

Unwillkurliebe Zuckungen und Flimmern einzelner Muskelgruppen, 
besonders der Strecker am linken Oberschenkel und der Bauckmuskulatur; 
verschiedene Panisthesien, wie Seitenstechen, Kniebobren, dumpfe Scbmerzen 
im linken Fusse, knetende. in der vertikalen Aclise fortschreitende Schmerzen 
in den Oberschenkeln, neuralgieformc Scbmerzen in der rechten Kopfhalfte 
und endlich bestandiges Kaltegefubl in den Ftissen, so als ob diese und 
die Zelieu in Eis steckten. 

Die Stimrnung war stets hypochondrisch melancbolisch. Patient hangt 
traurigen Vorstellungen nacb, die sicb auf das erlebte Unglbck, auf sein 
Leiden, auf seine „hoffnungslose“ Lage, in welcher er sicb in der Zukunft 
als Kriipj)el und die Kinder unversorgt sieht, bezieben. Er beginnt dabei 
zu weineu und legt ein weibliehes Gebaren an den Tag. Der Gang bat 
sicb zeitweise derart gebessert, dass der Kranke aucb ohne Stock langere 
Strecken (einen 14 m langcn Gang) einigemal nacbeinander, allerdings 
breitspurig und unter grobwelligcn Trepidation der Beine zurtlcklegen kann. 
In dem nach R. v. Jaksch konstruierten Gehstulil bewegte sicb der Patient 
1—2 Stunden lang. wobei das Zittern wokl bedeutend schwacber war, die 
Gangart stdl»t jedoch breitspurig blieb. Nach psycbiscber Aufregung, wenn 
er z. B. Briefe von seiner Familie erhielt, und gegen Ende seines Spitals- 
aufcntbaltes versclilimmerte sicb der Zustand scbeinbar grundlos derart, 
dass der Patient aucli mit Stock nur schwer einige Scbritte macben konnte, 
am ganzen Korper zu zittern und zu wackeln begann und sich anbalten 
oder niedersetzen musste. uni nicht zusammenzufallen. Subjektiv liess sicb 
der Patient gut beoiutlusseu. So gebt er bedeutend besser, wenn ihn der 
Arzt lieim Arm halt, ja es wird der Gang sogar weniger breitspurig und 
zitternd. wenn er vom Arzt nur beim Ilemde gebalten wird. Der ttngst- 
liche starre Gesicbtsausdruek besteht jedoch auch hierbei. Das Zittern 
konnte einigemal unterdriickt werden. wenn man den Patienten, welcher 
in der Absicbt zu gehen aufgestanden war, in dem Moment lieftig bei den 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinische Beitriige zur Kenntnis der elektrisckeu Unfalle. 


377 



Waden Oder Kndcheln anpackte und festhielt. Da konnte der Patient ohne 
zu zittern einige Schritte maclien, zu mindest war die Trepidation bedeutend 
ge ringer. 

Das Anzieben von Socken oder Wascke und des Mantels war inimer 
mttbsam und mit Zittern der Beine event, des 
ganzen Korpers verbunden, und es wurde immer 
intensiver, wenn sich der Kranke beobachtet 
fiihlte. Merkwtirdig war es kingegen, dass das 
Zittern fast ganz nachliess, und der Gang fester 
wurde, als der Patient einmal einem sexuellen 
Reiz ausgesetzt war. 

Hielt der Patient die H&nde nach vorne 
ausgestreckt und schloss er dabei die Augen, so 
tiel er nach vorne oder seitw&rts um. 

Wahrend der ganzen Behandlungsdauer 
traten keine Ataxie, keine Lahmuugserschei- 
nungen, Herabsetzung der niotoriscben Kraft 
oder trophische Storungen ein. 

Die Bebandlung bestand in Biidern, Duschen, 

Faradisieren, Vibrationsmassage, Bebandlung mit 
uni- und bipolaren Hochfrequenzstromen, Geb- 
fibungen, Suggestion usw. — Alles war erfolglos. 

— Der Mann wurde ungebessert, auf eigenes 
Verlangen nach Hause entlassen. — Nach 4 Mo- 
naten und abermals nach 7 Monaten berichtete 
die Familie des Patienten, es gehe ihm scblech- 
ter, er k6nne ohne Fiihrung Qberbaupt nicht 
mehr aufstelien und gehen, seine Beine zittern 
und sein Kopf „gehe stets im Kreise*, er sttirze 
jetzt jedesmal auf die linke Seite, sobald er 
allein aufzusteben oder zu gehen versucht. In 
den Beinen und Armen babe er stiindig ein 
heftiges Reissen, und die Beine seien stets kalt. 

Am 22. II. wurde der Patient an der Kli- 
nik aberinals ambulatorisch untersucht. Er sab 
bedeutend besser aus; sein Kbrpergewicbt batte 
um 5 kg zugenoinmen; das allgemeine Krauk- 
beitsbild bat sich jedocli wesentlich verscblimmert. 

Der Patient kann sich jetzt ohne Untersti'itzung 
uberbaupt nicht mehr aufstelien, und nocli 
weniger allein mit einem Stocke zu gehen: er 
muss hier vielmehr von beideu Seiten test unter- 
stfitzt werden. Dabei kann man jedoeh wieder 
konstatieren, dass der Patient aucb dann, aller- 
dings nach seiner Art (d. i. breitspurig und 
zitternd) geht, wenn man wahrend des Gebens 

in der Unterstiltzung unauffallig nachliisst. ja dass er sngar dann nocli 
gelit, wenn man ibm bloss bei einer Hand halt. Der Gang ist breit¬ 
spurig, die Muskeln des ganzen Korpers, namentlieb die der Beine, stark 
gespannt. Das Zittern ist derart hochgradig, dass e< sofort nach Auf- 
stehen des Patienten in einen grobscbliigigen Sebiitteltremor lies ganzen 
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Korpers iibergeht. — Das Stehen auf schmaler Basis oder auf einem 
Fuss ist umnoglich, dabei tritt Schwauken nach alien Richtungen auf, 
schliesslich fallt der Patient nacb ltlckwarts oder seitwarts. Beim Liegen 
oder Sitzen keine Tremors, Ermtldung stellt sich bereits nach Passieren 
eincr ca. 10 m langen Strecke derart stark ein, dass der Kranke mit 
Schweiss bedeckt erscheint, mit gespannt offengebalteneu Augen vor sich 
hin stiert und Ober DruckgefQhl im lvopfe klagt. Was die Sensibilitat 
anbelangt, so war die frfiher konstatierte Hypiisthesie an den distalen 
Enden der Extremitaten so gut wie ganz verschwunden. — Parasthesien 
verschiedener Art, namentlieh andauerndes Kaltegeflihl in den Ftissen vor- 
handen. Die Schrift ist unleserlich (siehe Fig. 7). Die Stimmung andauernd 
deprimiert, weinerlich. 

Es untorliegt gar keinem Zweifel, dass E. F. einen elektrischen 
Unfall, d. i. nach der Definition von Jelliuek und Schumacher 
eine Gesundheitsstbrung durch einen elektrischen, zeitlich scharf be- 
grenzten Kontakt erlitten hat. Nach dein Bericht der Firma wurde 
bei der Untersuchung der Stromleitung gefunden, dass die Isolation 
einer Pliasenspaunung beschadigt war, und durch Erdschluss einen 
Strom von ca. ‘2(10 Volt dem YVasser abgab. Auf diese Art wurde 
das stehende YVasser am Boden zwischen den Leitungskaheln strom- 
flihrend, so dass die Verungliickten in den Stromkreis direkt, einge- 
schaltet wurden. 

Dass ein Kontakt stattgefundeu hat, dafiir sprechen ausser an- 
deren Erscheimmgen hauptsachlich die 2 aualogen Sugillationen an 
den grossen Zehen. wohei die Nagel ganz unverselirt und die Schuhe 
vollkommen imheschiidigt hliehen. SolcheSuffusioneu siud nach Jellinek 
das absolute und beweisende Zeichen, dass ein Mensch eineu Strom- 
kontakt erlitten hat. In unserem l'alle sind diese Blutungen als Ein- 
tritt- und Austrittstelle des Stromes anzusehen, so dass die Stromrich- 
tung durch einen Fuss in den Kiirper eintrat, denselben passierte und 
durch die analoge Stelle des anderen Fusses den Kiirper verliess. — 
Dadurch liisst sich auch erkliireu, warum E. F. trotz der hohen Span- 
nung und sehr giinstigen Leitungsverhaltnisse nicht getiitet wurde. 
denn die lehenswiehtigen Organe fllerz, Gehiru) waren ausserhalb der 
grbssten Stromdiclite. Dass die 2 Arbeiterinnen tiidlich verungliickten 
und grosse Brandwunden it. Grades auf den unteren Extremitaten und 
anderen Korperteilen aut'wiesen Beider fell It uus jede Beschreibung 
<ler erlittenen Verletzungen und der Obduktionsbefund der Opfer), liisst 
sich durch viele Finstiinde erkliireu: So standen diese Madchen be- 
deutend langer outer der vollen "Wirkung des Stromes als E. F. — 
ie bekannt, sinken die YViederstiinde des Korpers mit der Kontakt- 
dauer der Stromeinwirkung, wie Gartner, Kenelly, Jolly, Kratter, 
Jellinek u. a. naehgewiesen halien. Die Gefahr der tiidlichen Ein- 
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wirkung steigt xnit der Dauer der Kontaktzeit (Kratter)-Jellinek 
hat konstatiert, dass bei andauerndem Durchfliessen des Stromes der 
Widerstand in jeder Sekunde um ca. 1000 Ohm abnimmt. Hervorzu- 
heben ist in unserem Falle noch, dass der Meister E. F. beschuht war 
und die Schuhe weuigstens beim Eintreten in den Saal ganz trocken 
gewesen sind, die Madchen hingegen angeblich barfuss und in kurzen 
Rocken waren. Es ist ferner nicht ausgeschlossen, dass die Arbeiter- 
innen dirckt und mit grossen Korperflachen (mit Kopf oder Brust, 
Riicken) mit dem besehadigten Kabel in Beriihrung kamen, wodurch 
ebenfalls der Korperwiderstand erheblich sinkt. Diesbeziiglich erhob 
Kath, dass bei einer Beriihrungstiache von 1 cm 2 (Fingerbeere) eiu 
Widerstand von ca. 50000 Ohm, bei einer solchen von 100 cm 2 (gauze 
Handdiiche) nur noch von 500 Ohm resultiere. Ausserdem ist der 
Widerstand beim Manne grosser als beim Weibe (Jellinek, Schu¬ 
macher). Und schliesslich trat in unserem Falle vielleicht noch eine 
besondere individuelle Erapfanglichkeit hinzu, welche gewiss nie aus- 
zuschliessen ist (Eulenburg) und die Oberst sogar als Hauptsache 
betrachtet. 

Dieser letzte Umstand ware auch bei dem dritten verunfallten 
Madchen in Rechnung zu zielien, welches einige schwere Brandwundeu 
davon trug und das wahrsclieiulich in den stromleitenden Raurn ge- 
f'allen ist. 

Von den 4 anderen Madchen ist uns nicht bekannt, wie sie ver- 
ungliickten, ob sie auch in dem gefiihrdeteu, stromleitenden Raume 
gestanden sind. Dies ist wohl kaum anzunehmen und wird auch von 
Seite des Meisters bestritten, welcher nur von 3 veruugliickten Mad¬ 
chen, eben den drei zuerst erwiihnteu, spriclit. Es wiire moglich, 
dass die 4 Madchen nur in die Nahe des Kabels kamen und viel¬ 
leicht einen einzigen Ridden Sclilag erhielten (durch sehr kurzdauernde 
Beriihrung mit den trockenen Schuhen oder Hiindeu) und vor Schreck 
ausserbalb des gefahrdoten Rayons zu Boden tielen, iihnlich wie wir 
es bei den sogenannten Betriebsunfallen der Telephonistinnen selien, 
bei welchen es sich nach Eulenburg grusstenteils nur um emotiouclle, 
auf psychischem Wege zustande kommeude Yorgiinge handelt, nicht 
aber um Zustande, die durch einen tatsaehlichen Ubergang des olek- 
trischen Stromes aut‘ den Kdrper bedingt werden. 

Der Effekt des Stromiibcrgangcs auf den Meister E. F. bestand 
ausser in lokalen. fur die (lesundlieit, bedeutungslosen. subkutanen 
Blutaustritten an den grossen Zehen in einer Stbrung des Zeutral- 
nervensvstems. Fasseu wir das Resultat der ganzen L ntersuchung 
und Beobachtung zusammen, so seheu wir. dass sich bei dem 45- 
jahrigen, friiher stets gesunden Manne als bulge des elektrischen l n- 
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falles gestbrter Gaug mit starken Muskelspasmen, grobschlagiger Tre¬ 
mor der Beine mit Retropulsion, Herabsetzung der Sensibilitat, ver- 
schiedene Parasthesien und gedriickte Stimmung einstellten. 

lm Vordergrund steht das merkwiirdige Geken, das nor breit- 
spurig mbglich ist. Hierbei sind die Muskeln gespannt, springen 
reliefartig vor, und die Beine und den Kbrper befallt ein grobwelliger 
Tremor. Dieser Tremor ahnelt weder dem alkoholischen Zittern, noch 
demjeuigen bei Paralysis agitans. Obzwar derselbe nur beim Versuche, 
koordinierte Bewegungen auszuiiben, erfolgt, also ein Intentionstremor 
ist, ist er nicht zu vergleiehen mit dem Intentionszittern bei der mul- 
tiplen Sklerose, da er zu rasch und zu heftig verliiuft. Gegen diese 
Erkrankung sprickt auch der normale Augenbefuud, die nicbt gestorte 
Sprache, das Fehlen von Klonus. Die Paralysis agitans, Polyneuritis, 
die toxischen Erkrankungen (Alkoholismus, Basedow usw.) kommen 
nach dem ganzeu Krankheitsbilde und der Vorgeschichte iiberbaupt 
nieht in Betracht. Die Spaunung und Steifheit der Muskeln wiirde 
auf eine Pyrainidenseiteustrangaffektion hindeuten, aber fur diese An- 
nahme fehlen doch die typisch gesteigerten Retlexe, das Babinski- 
phiinomen, das sogenannte Tibialisphanomen und der rein spastische 
Gaug, hingegen bestehen Sensibilitiitsstbrungen, die wir bei einer 
reinen Pyramidenseitenstrangaffektion vermissen. Wirkliche Muskel- 
parese besteht nicht. — Die Storung bei Geh- und Stehbewegungen 
beruht in unserem Falle nicht nur auf einer abnormen Spannung 
(Basospasmus), sondern auch — wie Oppenheim solche Falle erklart — 
auf Zittern — Bruns bezeichnet eine derartige Dysbasie trefflich als 
„Stottern der Beine“. Dass durch das starke elektrische Trauma eine 
zerebrale oder spinale Affektion eingetreten sein konnte, ist wohl 
nicht ganz von der Hand zu weisen, aber das Fehlen jeder Ataxie 
und wirklicher Parese, das Fehlen irgendwelcher Stbrungen des 
Muskelsiuues und der Sphinkteren, das Missverhiiltnis zwischen der 
gut eutwickelten Muskulatur der Beine und ihrer geringen Kraft und 
der Funktionseffekt beim Gehen sind Momente, die dafiir sprechen, 
dass es sich um eine rein funktionelle Storung mit Tremor 
handeln kanu. Zu dieser Annalime werden wir noch gedrangt durch 
die allmahlich zunehmenden Sensibilitiitsstbrungen, die sich schliesslich 
in wechselnder Intensitiit dauernd als Hypalgesien in den distalen 
Teilen der Extremitiiten und am Kopfe lokalisierten, durch die 
mannigfachen und wechselnden Parasthesien, durch die gedriickte 
hypochondrische Stimmung, das hartniickige Festhalten an den Vor- 
stellungen, die sich auf das Leiden, die zukiinftige Lebenslage usw. 
beziehen, durch den Umstand, dass auf die Intensitiit des Tremors 
sowie auf den Gang der psyehische Zustand, besonders aber die 
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Suggestion, wie das Anpacken bei den Untersehenkelu, das FiLhren 
am Hemd usw. einen sichtlichen Einfluss ausiibt, und endlick durch 
die Art des Auftretens und den gauzen Yerlauf der Krankheit. Der 
eigentiimliche Gang und das Zittern ist ja nicbt unmittelbar nach dem 
Unfalle, sondern erst nach einiger Zeit aufgetreten und verschlimmerte 
sich bei andauernd negativ objektivem Befunde von Tag zu Tag. Am 
meisten ins Auge springend sind die motorischen Stbrungen der 
unteren Extremitaten, bei welclien der bei Bewegungen mit Muskel- 
kontrakturen einsetzende und dadurch das Stehen und Gehen wesent- 
lich beeintrachtigende Schiitteltremor die Haupterscheinung bildet. 
Diesen Symptomenkomplex bat zuerst Fiirstner beschrieben und mit 
dem Namen Pseudospastiscbe Parese mit Tremor bezeichnet. 
Nonne fiigte dieser Bezeicbnuug bei noch detaillierter Analyse den 
Zusatz „nach Trauma" hinzu. Die „Abasie trepidante" der franzb- 
sischen Autoren diirfte dasselbe sein. 

In der Literatur sind — soweit mir bekannt ist — nur 29 solcber 
Fiille beschrieben (Fiirstner 2 Fiille, Nonne 7 Fiille, Onuf 1 Fall, 
weiter 0 Fiille unter dem Namen „Pseudoparesis spastica" im Heft IV 
der Arbeiten aus dem Gesamtgebiet der Psycbiatrie und Neuropatho- 
logie von Kraft-Ebing, Bruns 2, Prochazka 1 Fall, Flocke- 
mann 1, Becker 1, Respinger 1, Oberstabsarzt Spicker 1, 
Pelnar 1, Vanysek 2. Heveroch 3 Fiille). 

Unser Fall deckt sich im wesentlichen mit fast samtlieken aus 
der Literatur bekanuten Beobachtungen, ja zum Teil stimmt unsere 
Beschreibung der motorischen Stbrungen und anderer Erscheinungen fast 
wbrtlich mit der der einigen Autoren iiberein. —So linden wir den lioch- 
gradigen Tremor bei aktiven Bewegungen in alien Fiillen, ebenfalls die 
mehr oder weniger ausgebildeten Paresen — eigeutlich Pseudoparesen 
der unteren Extremitaten, und fast iiberall wird die Hvpertonie und das 
dadurch bedingte reliefartige Vortreten der Muskulatur hervorgeboben 
(Fiirstner, Nonne, Spicker usw.i. Der breitspurige Gang ist im 
1. Fall von Fiirstner. im 1. und 3. Fall von Nonne, dann bei 
Spicker und Heveroch beschrieben. Die andere Eigenschaft des 
Ganges: kurze, wie gehaekte Scbritte bei steifen Knien usw. wird in 
beiden Fallen von Fiirstner, 1., 2. und 0. Fall von Nonne. Fl o eke - 
mann, Pelnar und Vanysek erwiihnt. 

Die Retropulsio wurde nur noch im 2. Falle von Vanysek be- 
obachtet. 

Einige Symptoms: breitspuriger, unsielierer Gang mit Retropulsio 
beim Versuche die Beine zusammenzugeben — erinnern stark an die 
Storungen des Ganges bei den von v. .laksch beobachteten Mangan- 
vergiftungen. Nur fehlen hier Tremor und Vbiskelspasmen. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



382 


Maly 


Digitized by 


Was die Atiologie anlangt, war in der Mehrzahl der Falle ein 
schweres, den ganzen Kiirper oder wenigstens den Rticken und die 
Brust treffendes Trauma die Ursache der geschilderten Erscheinungen 
gewesen, die sich entweder bald oder eiuige Tage, ja erst Wochen 
spiiter einstellten. Einige Falle haben kein Trauma in der Anamnese 
nachgewiesen. So besebreibt Westphal einen ahniichen Symptomen- 
komplex nach Typhus, Bruns einen Fall nach Chloroformnarkose, 
Flockemann nach Malaria, Vanysek einen Fall bei Vergiftung mit 
Schwefelkohlenstoff, einen anderen nach einer therapeutiscken lnjektion, 
Pelnar nach Durchkiiltung bei chronischem Alkoholismus.— Solche 
Falle gehoren, strong genommen, nicht in diese Kategorie. In unserem 
Falle war der am IS. 1. 1912 erlittene elektrische Unfall die Ursache 
des geschilderten motorischen Symptomenkomplexes und ich glaube, 
dass dies der erste bekannte Fall ist, wobei ein elektrisches 
Trauma Veranlassung zur Entstehung der pseudospastischeu 
Parese mit Tremor Fiirstner-Nonne gegeben hat. 

Einige motorische Stbruugen dieser Symptomeukomplexe kommen 
vereinzelt oder in anderen Kombinationen nach elektrischen Traumen 
wohl bfters vor. So das Zittern (Jolly, Eulenburg, Oberst, Jel- 
linek, Schumacher usw.), das im allgemeinen ein objektives Zeichen 
einer stattgehabten Nervenerschiitterung und Schwiichebewusstseins 
ist und daher als wichtiges Beweismittel im Rentenkampf nach alien 
mbglichen Unfallen heraugezogen wird. 

Der breitspurige Dang nach elektrischem Unfall wird bei Jolly. 
Wedel, Sfl, die Retropulsio bei Schumacher erwiihnt. — 

Die funktionellen Stbruugen nach elektrischen Traumen unter- 
scheiden sich nicht wesentlich von den aucli nach anderen Verletzungen 
beobaehteten neurasthenischen, hvpochondrischen und hysterischen 
Erscheinungen. — Audi hier kommen neben leiehten Fallen schwerste 
traumatische Neurosen vor (Schumacher). 

Die Lokalisation der motorischen Stbruugen auf die Beine diirlte, 
analog wie es Eulenburg fiir die Sdireckneurose der Telephonistiunen 
zu erklaren versucht. aut den Umstand zurtickzufiihren sein, dass die 
Beine des Meistors E. F. bei dem Fnfalle infolge der zahlreichen 
wiederholten Sdihige, wobei dieselbeu wie von einem Magnet zu Boden 
gezng»*n warden. am moisten der Stromeinwirkung ausgesetzt waren. 

Dadureh warden umschriebene Drts- und Muskelgefuhle ausgelost 
und die mit assoziicrten Yorstellnngsgruppen autosuggestiv im erwei- 
tertrn Fmfange pathogen ausgeddmt. — Akulich erkliirt Pelniir nach 
Charcot den Tremor und den eigcntiimlichen Gang nach einem mit 
Shock verbundonen Trauma bei funktionell Kranken. 
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Der makroskopische Befund des Zentralnervensystems elektrisch 
todlich Verungliickter und Instifizierter sowie elektrisch getoteter Tiere 
ist nach Kratter, Jellinek und Schumacher ira allgemeinen negativ. 

Die klinische Beobachtung fiihrfc uns aber dazu, bei alien elek- 
trischen Unfallen eine wirklich eingetretene Alteration des Zentral¬ 
nervensystems nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen (Wedel). 
Askanazv sagt in Aschoffs Pathologischer Anatomie: „Bei der 
Autopsie der vom Blitz Getoteten zeigen sich besonders kleine kapillare 
Apoplexien im Zentralnervensystem. Auf dem Boden eines Blitz- 
schlags konnen sich anatomische Veranderungen im Nervensvstem, 
z. B. Degenerationen der Ganglienzellen entwickeln." — Dieser wahr- 
scheinlichen Vermutung entsprechen auch die nach elektrischen Un- 
fallen oder nach Blitzschlag beobachteten klinischen Krankheitsbilder, 
welche unter den Symptomen einer Gehirn- oder Riickenmarkserkran- 
kung verlaufen (so Taboparalyse von Jellinek, multiple Sklerose von 
Stoevensandt und lticke, progressive Paralyse und kortikale Ence- 
phalopathie vonEulenburg), und denen zweifelsohne eine anatomische 
Veranderung im Zentralnervensystem zugrunde liegt. — Kratter hat 
tatsachlich wie Askanazy in einzelnen Fallen der durch elektrisohe 
Energie Getoteten kleine punkt- und streifenformige Blutaustritte in 
den Wandungen des 4. Ventrikels und in den Meningen konstatiert 
und Jellinek ist der festen Uberzeugung, dass wir es bei elektrischen 
Unfiillen mit Erkrankungen zu tun haben, die durch anatomische Ver¬ 
anderungen des Nervensystems bedingt sind. — ; Abgesehen von Shock, 
der sogenannten psychischen Komponente, den ein so gewaltiger Insult 
wie die Entladung eines Starkstromes hervorruft, bezieht sich der rein 
elektrische Effekt der Entladung vorwiegend auf die iiusserst empfind- 
lichen und zarten nervosen Zentralorgane (Jellinek). Da entsteht. 
eine Massenverschiebung, die bis zu eineiu gewissen Grade ertragcn 
wird, andrerseits kommt es zu dauernder Deformation und zu Ver¬ 
anderungen, welche vorwiegend als Zerreissungen der feinen Gefasse 
in der grauen Substanz, Blutaustritte und auch als Zellveranderungen 
histologisch von Jellinek nachgewiesen wurdeD. Diese Wirkungen 
der sogenannten dynamogenen Komponente wiiren wahrscheinlich auf 
die von Jellinek konstatierte Steigerung des Druekes in der Gehirn- 
und Riickenmarkflussigkeit und die Temperatursteigerung derselben, 
welch letztere Spitzka gefunden hat, zuruckzufilhren. Schumacher 
wuederum zweifelt die Behavqdung JeHi neks an, dass die Zell- 
verauderungen und Hamorrhagien im Zentralnervensystem als direkte 
und konstante dynamogeno Wirkung des elektrischen Stromes anzu- 
sehen seien. Er fiihrt dagegm die negativen Befunde an Versuchs- 
tieren, die von Bordier und Tuery (Lvon medical lhMl) angestellt 
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wurden, sowie die ebenfalls negativeu mikroskopiscben Befunde iin 
Zentraluerveusystem mebrerer in Aiuerika Elektroexekutionierter ins 
Treffen und betont, dass der Fiille klinischer Erscbeinungen naeb 
elektriseben Traumen nur eine ziemlich diirftige Anzabl konstanter 
patbologisch-anatomiseber Befunde gegeniiber stebe. Es bleiben in 
den naeh solchen Unfallen auftretembn Krankheitsbildern noeh eine 
Menge von Symptomen iibrig, die wir vorlautig als „funktionelle“ 
bezeicbneu, weil wir ihre Grundlage noch nicbt. kennen und nicbt 
wissen, ob dieselbe nur im Cbemismus oder irn pbysikaliseben Aufbau 
der Elenienfe des Organisnius zu suchen ist. Naeb allem oben Ge- 
sagten durften wir berecbtigt sein, unser Krankbeitsbild in die letzte 
der drei bereits im Jabre 1S9G von Xonne angegebenen Kategorien 
der spastiseben Pseudoparese mit Tremor eiuzureiben, also jenen 
Fallen zuzuzablen, bei denen das Gcsamtbild die Annahme eiuer 
organiseben Veriinderung nicbt unmiiglicb erscbeinen liisst. — Fiirstner 
ist der sieheren UUerzeugung, dass man bei der Pseudoparesis spastica 
mit Tremor, die ja unter dem Bible einer Pyramidenseiteustrang- 
affektion verliiuft, post mortem bei geniigend sorgfaltiger Untersucbung 
feinere Veriinderungen auflinden wird.— Dicse V oraussetzung erscbeint 
aueb bei unserem Falle sebr wahrscbeinlicb, da es sieh ja urn das- 
selbe atiologisebe Moment — elektrisehe Energie — bandelt, das bei 
vielen Unfallen tatsaeblicb organisebe Veriinderungen erzeugt und 
vermutlieh aucb bei unserem sebweren Krankbeitsbilde bervorgerufen 
bat. — Wenn wir also den Befund an unserem Kranken mit den 
Angabeu der Literatur zusammenlialten, so ist zu sagen, dass zwar 
eiuerseits alle beobacbteten Symptome dureb rein fuuktiouelle Storuugen 
restlos erkliirt werden kdnnen, dass es jedocb andererseits nicht aus- 
geseblossen ist, dass, abgoseben von den funktionellen Storungen einer 
Beibe von Symptomen, eine auatomiscbe Veriinderung der Pyraruiden- 
babnen zugrunde liegen kann. 

Die 2 anderen Fiille des elektriseben Traumas, welebe im vorigeu 
.Fibre auf der Klinik in Bebandlung stauden und iiber welebe ieb 
nunmebr zu beriebten mir erlaube, stelleu in ibren Symptomen wieder 
andere Krankbeitsbibbr dar. 

Fall 2. Bcrgmann K. 1). wurde am 5. II. 1909 in einem Schaehte, 
in welcbem er als Grulienkutscber tiitig war, binnen einer Stunde in vier 
kurz aufeitiamler folgenden Interwallen von einem elektriseben Starkstrom 
get rotten. Er tubrte sein I’ferd beim Kopfe. plotzlicli erbielt er, als das 
I’ferd mit dem Kopfe an einem looker berunterbangenden Telepbondraht 
austiess. einen Solila.tr. uml wurde -amt dem Pferde zu Boden geworfen. 
Ilierbei babe er das Bewusstsein zwar nicbt verloren, sich jedoch nicbt 
riiliren konnen und sei volUtandig kraftlos gewesen. Das Pferd stierte 
ebenfalls vor sieli bin. ohnc sieli zu bewegen. Naeb ungefahr 3—4 Se- 
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kunden erhob sicli <ler Yerunfallte, konnte alter nicht selltst Hilfe auf- 
suehen, da seine Fiisse den Dienst versagten (wie er sicli ausdrtlckte, „aus- 
eiuander gingen“). 

Hit Hilfe von zweien aus der Niihe herbeigerufenen Arbeitern gelang 
es ihra nach einer Weile, das unterdessen bereits zu sich gekommene Pferd 
auf die Fosse zu bringen. Nach Einspannung desselben wollte er weiter 
falircn, aber das Pferd war unruhig, wackelte mit deni Kopfe, so dass es 
wieder die Telephonleitung streifte. In diesem Moment wiederholte sicli 
der Vorfall von neuein. Sowohl das Pferd als aucb der Kutscber erliielten 
abermals einen Scblag, wurden zu Boden geschleudert und blieben be- 
wegungslos, jedoch nicbt bewusstlos liegen. Die zwei envilhnten Arbeiter 
lialfen den beiden wieder auf die Fiisse. Als dann K. D. dem unterdessen 
herbeigeholten Steiger beweisen wollte, dass der Unfall durch den Telepbon- 
draht verursacbt worden sei, bertlhrte er mit seinem Zeigetinger den Dralit, 
und in diesem Moment bracb er ein drittesmal zusammen. Auch da habe 
er das Bewusstsein nicht verloren. Nacbdem er sicli binnen kurzem erholt 
hatte, fQbrte er das Pferd in den Stall, aber unterwegs kamen beide nocli 
einmal mit dem Drabte in Kontakt. sanken diesmal jedoch nur auf die 
Knie und setzten sofort ihren Weg fort. Die Untersuchung der elektrischen 
Leitung ergab Folgendes: Durch Nachgeben des Holzltaues, einige Hundert 
Meter weit von der Stelle des Unfalles entferiit, kam die locker pendelnde 
Telephonleitung auf das lvabel zu liegen, welches dem Bergwerke Betriebs- 
starkstrom zufllhrte. Die Isolierung der Telephonleitung diirfte durch die 
Nasse gelitten liaben, sodass der Starkstrom auch diese Driihte durchfloss. 
Nach Ausschaltung des Stromes und nacbdem sich K. D. erholt hatte, 
kehrte er nach ungefiihr zwei Stunden mit dem Pferde zur Arbeit zurdck. 
Die folgende Naclit verbrachte der Patient unruliig, obzwar er sich sonst 
stets eines guten und festen Schlafes erfreute. Die niichsten Tage ging er, 
obwohl er sich schwach ftthlte, in die Arbeit. Seine Beine zitterten, der 
Gang war unsicher, soilass er sich nicht getraute am Strassenrande zu 
gehen, damit er nicht in den Strassengraben falle: er zog deswegen beim 
Gehen stets die Mitte der Strasse vor. Dieser Zustand verschlinimerte 
sich zusehends, sodass K. D. am 13. Tage nicht mehr zur Arbeit gehen 
konnte und den Arzt konsultieren musste. Von diesem wurde er, da sich 
der Zustand nicht besserte, nach zwei Monaten behufs Kurgcbrauches nach 
Teplitz geschickt. Dort trat jedoch nach vierwdchiger Thermalkur nicht 
nur ebenfalls keiue Besserung ein, sondern es wurden Symptome konstatiert. 
welclie eine beginnende Tabes vermuten liesseu. Wiihrend der folgenden 
3 Jahre blieb der Gang des Patienten unsicher und wurde in der letzten 
Zeit steifer; das Zittern der Beine, welchem sich auch Zittern der oberen 
Gliedmassen zugesellte, steigerte sicli inimer mehr, und in den letzten Mo¬ 
naten traten auch Besehwerden beim Urinieren hinzu. Am 22. April 1912 
suchte der Krauke die Klinik auf. — 

Aus der Anamnese sei hervorgehoben, dass der Patient keineswegs 
hereditar belastet ist, dass er weder Kinder- noeh Gesi hlechtskrankheiten 
durchgemacht hat. Er ist verheiratet: von sei non 15 Kindern sind 8 in 
jugendlichem Alter an unhekanriten Krankheiten gestorben, die anderen 
sowie die Frau ist gesund. Im Alter von 27 Jaliren verungliickte Patient 
im Schacht bei einem Kohlenab'turz: hierbei erlitt er linkerseits eineu 
Hippenhruch und eine Quetschung des Kniegelenkcs und war bewusstlos. 
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10 Jahre darauf habe er wieder durch einen Kohlenabsturz eine Verrenkung 
des linken Schultergelenkes und auch am Kopfe schwere Verletzungen er- 
litten, sodass er lange Zeit bindurch an Kopfschmerzen laborierte und 
durch 11 Wochen ftrztliche Behandlung bendtigte. 

Seit der Zeit sei er bis zu dem am 5. II. 1909 erfolgten Uufalle nie 
krank gewesen. Nach diesem war sein Gang immer unsicher, steif, zitternd; 
beim Greifen nach Gegenstitnden zittern auch die Hande stark und greifen 
oft daneben. Die Sprache wurde langsam. In der letzten Zeit kann der 
Urin nicht gut gehalten werden und stellte sich Verstopfung ein (Potus 
1—2 Glas Bier Sonntags.) 

Status: Der Patient ist gross, von kraftigem Kuocheubau nud kraftiger 
Muskulatur, miissig gut genahrt. Hautdecken normal gefarbt, keine Odeme, 
Kdrpertemperatur nicht erhoht; Kopf normal konfiguiert, der Schadel zeigt 
keine Narben, ist beim Beklopfen nirgends druckschmerzhaft. Links hinten 
am Scheitel befindet sich eine haseluussgrosse, weiche Geschwulst — Athe- 
rom. — Die Inspektion der Mund- und Rachenhohle ergibt normale Ver- 
haltnisse. Thorax gut gewolbt, Wirbelsaule etwas kyphotiscb. Lungen 
etwas emphysematisch verandert. — Die Herzdampfung durch die erwei- 
terten Lungen verkleinert, der Herzspitzenstoss nicht sichtbar. Herztone 



leise, rein. Die Arteria radial is von guter Fflllung und Spannung, etwas 
rigid. Radialpuls rhythmisch, aqual, nicht beschleunigt (72 in der Minute). 
Es besteht geringgradige Hypotonie der Arterien: Systolischer Blutdruek 
betragt 110 mm Hg nach Riva-Rocci. Die Bauchorgane ohne Besonder- 
heiten. Im Ilarn weder Eiweiss noch Zucker vorhanden. Nach Verab- 
reichung von 100 g Dextrose wurde im Ham ebenfalls kein Zucker nach- 
gewiesen. 

Nervcnstatus: Augenbefund (Klinik Prof. Elschnig): Anisokorie, 
reflektorische Pupillenstarre, Atrophia genuina uervi optici. Gesichtsfeld 
scheint so ziemlich normal ( ist nicht genau aufzunehmen). Sensibilitat der 
Cornea normal. Bulhusbeweglichkeit normal. — Refund der Ohrenklinik 
(Prof. Piffl): Trommelfelle normal, Gehdr nicht wesentlich herahgesetzt. 
Die Geschmacksemplindungen sind partiell gestdrt (Sauer, salzig wird gut 
unterschieden, suss jedoch als hitter beissend bezeichnet). — Die vor- 
gestreckte Zunge weicht etwas nach links ab, flimmert, zeigt jedoch keine 
Atrophic. Die Sprache ist ein wenig wie gehackt, langsam, monoton, aber 
gut verstaudlich. Was die Alotilitat anbelangt, besteht keine Parese. — 
Passive Beweglichkeit an den oberen Extremitaten frei, an den unteren 
durch geringe Spasmen etwas hehindert. — Motorische Kraft: Dynamo¬ 
meter rechts 30, links 25. — Die aktive Beweglichkeit ist durch starkes 
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Intentionszittern, welches sick vor dem gewtlnschten Ziele allmiihlich bis 
zu grobschliigigem Wackeln verstarkt, beeintrachtigt; die Bewegungen 
sind unsicher und erscbeinen daher namentlich an den unteren Extre¬ 
mitaten ataktisch. Die Ataxic ist linksseitig niehr ausgesprochen, rechts 
nur angedeutet (Fingerspitzen — Kniehackenversucb). Das Schreiben ist in- 
folge des Intentionszittern fast unmoglich (s. Probeschrift, Fig. 8). Die Muskeln 
der unteren Extremitaten sind hypertonisch, der Gang erscbeint ausge¬ 
sprochen spastisch und ist durch das sick bis zum Sclititteltrenior steigernde 
Zittern unsicher, ataktisch (spastisch-ataktischer Gang)(Fig. 9): DieTremores 
sind links starker. — Das Stehen und Gehen geschieht nur auf breiter Basis 
mit angedeuteter Propulsion. Bei geschlossenen Ftissen und Augeu 
Schwanken nach alien Seiten. Der Patient kann nur mit einem Stock oder 
mit Hilfe anderer gehen. Das trophische Verhalten nirgends abnorni. 
Elektrische Erregbarkeit sowokl fQrden faradischen 
als auch galvaniscken Strom an der linken unteren 
Extremitat herabgesetzt, nirgends besteht jedoch 
Entartungsreaktion. Die Sensibilitat fQr alle 
Reizarten nirgends wesentlich gestort, es wird nur 
hier und da an den unteren Extremitaten das Be- 
rilhren mit einem Pinsel mit dem eines Nadel- 
kopfes verwechselt. Druck-, Lagesinn ohne Sto¬ 
ning. Faradokutane Sensibilitat nirgends von der 
Norm abweichend. Die Sehnen- und Periostreflexe 
an den oberen Extremitaten normal, die Patellar- 
und AchillessehnenreHexe beiderseits erholit. Kein 
Fussklonus — Babinski angedeutet. Die Bauch- 
decken- und Kremastcrreflexe fehlen beiderseits voll- 
kommen. Es bestehen leichte Blasenstorungen in 
Form von ziemlich hartniickigem Harndrang und 
Harninkontinenz. Die digitale Untersuchung per 
rectum ergibt eiue minimale Prostatakypertropbie, 
welche diese Besckwerden niclit genQgeud erklaren 
kann. — Intelligenz ist dem Berufe, Alter und 
Bildungsgrade cntsprechend; das Gemut ernst, etwas 
reizbar. — Beim Liegen zittern die Extremitaten 
gar nickt; die Muskulatur der unteren Extremi¬ 
taten, insbesondere die der linken, auch in der Ruhc 
etwas hypertonisch. — Bei psychiscker Erregung steigert sick das Inten- 
tionszitteru so, dass die Bewegungen einen mchr ataktischen Ckarakter 
annehmen. 



Fig. t». 


Die Wassermannsche Reaktion fiel negativ aus. Auffallend war die 
verhaltnismiissig geringe Sehstorung im Yergleiche zu den groben Yer- 
anderungen im ophthalmoskopischen Bilde. Der Patient kann alle, auch 
kleine Gegenstande untersekeiden, ja er konnte sick sogar ziemlich gerade 
— freilich unleserlich — unterschreiben. 

Schlaf unruhig, scklecht, zeitweise traten leichte Odeme und Cyanose 
an den distalen Enden der Extremitaten auf. Svmptome, welche jedoch in 
der Ruhelage bald verschwanden. Dies dQrfte als Folgezustand des be- 
stehenden Lungenemphysems anzuselien sein, obzwar es niclit ausgeschlossen 
ist, dass es ein Ausdruck vasomotorischer Storungen sei, welche nach 
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Schumacher in dieser Form als Folge eines elektrischen Traumas vor- 
zukommen pfiegen. 

Die Therapie, welchc in Biidern, Abreibungen, Yibrationsmassage, Geh- 
ttbungen sowie in der Darreicliung von Jodpraparaten bestand, blieb, wie 
vorauszusehen war, vollkommen erfolglos. 

Bei diesem Falle ist weder gegenwartig eiu charakteristisches 
lokales, vom Kontakt mit dem elektrischen Strom herriihrendes Zeicheu 
vorhanden, noch war ein solches aus der Anamuese zu entnehmen. 
Es ist jedoch niclit ausgeschlossen, dass geringfligige, daher unbemerkt 
gebliebene Ilautveriinderungen durch den Kontakt hervorgerut'en 
worden sind, die im Laufe der Zeit heilten. Nun ist aber bekannt, 
dass gerade bei elektrischen Unfallen ausserlich oft nicht die Spur 
einer Verletzung nachzuweisen ist. Trotzdem ist ein Kontakt mit dem 
elektrischen Strom als elektrischer Unfall zu qualitizieren (Jellinek). 
Elektrische Unfalle durch Kontakt mit Telephondriihten, auf welche ein 
gerissenes Hochspannungskabel gefallen ist, kbnnen sich z. B. im Winter 
in den Strassen leicht ereignen, wenn die Leitungskabel infolge der 
Belastung mit Sehneemassen reissen. So schildert Jellinek einen 
Fall, bei welchem es infolge Kontaktes mit einem Telephondralit, der 
durch eine darauf liegende Starkstromleitung stromfiihrend wurde, zu 
grossen Brandwunden und nerviisen und psychischeu Stbrungen kam, 
und der Autor erwiihnt weiter, dass in Wien im Winter 1900 und 
1902 viele Leute durch gerissene Telephondrahte verletzt, ja sogar 
2 Pferde an Ort und Stclle getbtet wurden. Ob Pferde gegen die 
elektrische Energie besonders empfindlich sind, ist noch nicht bekannt. 
Kurella berichtet liber einen Fall in Basel, wobei einem Manne, der 
liber einen gerissenen und auf die elektrische Oberleitung gefallenen 
Telephondralit stolperte, der Hals bis auf die Wirbelsaule durc-h- 
si'hnitten wurde. Auch in unserera Falle liberging der Strom von 
der Starkstromleitung auf den frei herunterhangenden Telephondraht 
und traf von dort zuerst das Pferd, sodann den Kutscher. Die 
Leitungsverhiiltnisse waren hierbei sehr glinstig, denn die Luft im 
Schachte war fencht, der Boden nass, Pferd und Mann daher im 
stromgefahrlirhen Kaume. — Die Spannung betrug nach Mitteilung 
der Kolilenbergwerkleitung ca. 500 V. (Gleichstrom). Durch Kontakt 
mit dem stromfii lire mien Telephondraht erhielt der auf dem nassen 
Boden stehende (irubenkutseher K. D. dreimal indirekt durch das 
Pferd und einmal direkt je einen elektrischen Sohlag, wobei er jedes- 
mal zu Boden <reworfen wurde und eine kurze Zeit regungslos liegen 
blieb. In unscrem Falle liaben wir es mit einem elektriseh Ver- 
migliiukten zu tun, bei welchem das Intentionszittern, die Atrophie 
der Sehnerven, die Sprach- und Gehstbrungen im \ T ordergrunde stehen. 
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Klinischc Beit rage zur Kenntnis der elektrisehen Unfalle. 

Mit den Blasenstbrungen und dem Eehlen von Bauckretlexen gibt der 
gegenwiirtige Befund den ckarakteristischen Symptomenkomplex einer 
disseminierten Sklerose. Bekanntlieh spielt das Trauma in der 
noch imrner duuklen Atiologie der multiplen Sklerose eine der wich- 
tigsten Rollen, wie au.sser v. Striimpell, Eulenburg, Eicbelberg 
usw. namentlich v. Jaksch bereits im Jabre ISDo hervorgehoben 
hat und von seinem Sehiiler Lotsch dureh S Fiille bestiitigen lassen 
konnte*). 

Dass auch elektrisehe Sehliige Veranlassung zu dieser Herd- 
erkrankung geben kbnnen, beweist eiu analoger Fall, welcher Stoeven- 
sandt und Ricke zur Begutaehtung vorlag. In diesem Falle war 
ein Arbeiter in einer Schiffswerft und Masebinenfabrik bei seiner Be- 
sehaftigung wiederholt leicbteren und sehwereren elektrisehen Scbliigen 
ausgesetzt, und es eutwickelte sich infolge dieser Traumeu im Ver- 
laufe von 3 Jahren nach fortgesetzt sieli steigernder allgemeiner 
Miidigkeit und Schwaclie in den Beinen und Schwindelgeftihl das 
unzweifelhafte Bild einer multiplen Sklerose mit spastisekem Gang, 
gesteigerten Patellarreflexen, Fussklonus und ZitUrn. Fnser Patient 
klagte nach dem Unfalle ebenfalls lange Zeit bindureh lediglich dar- 
iiber, dass die Beine leicht ermiiden, und dass Unsicherbeit beim Geben 
bestande. Ein Badearzt in T. konnte aber bereits 2 Monate nach 
dem Unfalle einige Svmpfome konstatieren, die auf eine beginneude 
Tabes hinwiesen, und deren Zusammenhang mit dem erlittenen elek- 
trischen Unfalle nicht von der Hand zu weisen war. — Der Umstand, 
dass zwisehen der veranlassenden Frsacbe und dem ersten nacbweis- 
baren Symptomen der Erkrankung eine liingere Zeit verging, kummt 
erfahrungsgemass namentlich bei den Erkrankungen des Riieken- 
markes fast immer vor (Eicbelberg). Dberst, Jellinek u. a. !)>•- 
tonen, dass die Krankbeitserselieinungcn nach elektrisehen l nfiillen 
zuweilen unmittelbar nach dem Unfalle auftreten, dass jedocb lniulig 
Tage, Wocben und selbst Monate bis zu ihrer Eutstelmng vergeben 

*) Da us in dur EituraMir viullauli unturlassun wordun Ft, huuiitzu i<*1 1 
diusu (iulujzonhmt, darauf aut’murksam zu inauhun, dass v. ,Jak>uh untur dun 
urstun war, wuluhur dun Zusammunhamr dus Traumas mit dur Kntstuliimir d• • r 
liiultiplun Sklurosu hutont hat. — v. .laksult sairt diusbuzfurliuh: .,1' h irlauhu 
auuh, dass wunn das jit ioloaFuliu Mninunt ,,Trauma** viullauli uim* zu irro--** 
Rolle 9]>iu11, iruradu hui dur Atiohnriu d**r multiplun Sklur<>-r siuh diusus ati«»- 

hurisrhe Mninunt niuht in Frairu stullmi hisst. Juh humurku nur, das* 

i(‘h zahlruiuhu mit Autop*iu huluirtu Fallu jzusuhun hahu, in wululnm uin suhwur»> 
Trauma diu uinzia’u nauhwuisharu Frsaulu* tilr <li«* nauhfulirundu Erkrankum: 
al)gab, und die Erkranktun dirukt iliru Erkrankung mit dum Trauma in Zu- 
sammunhani: hrauhtun.“ i Prair. mud. Wo*hun*ulir. ‘JO, 170, 1 s 'Th. 
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konnen. Aus diesem Grunde teilt auch Jellinek die durch die elek- 
trisclie Energie bervorgerufenen Beschadigungen in Friih- und Spat- 
symptome, welche letztere teils in echten organischen Krankheits- 
erscheinungen, teils in nervosen Symptomen bestehen (traumatische 
Nenrose). 

Bei unserem Patieuten ist jedocb noch ein wichtiges Moment, 
welches beziiglich des atiologischen Zusammenhanges mit der Krank- 
heit ins Auge gefasst werden muss, namlich die friiheren schweren 
Verletzungen des Kopfes und des ganzen Korpers. — Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass die Erkrankung im Anschlusse an diese Traumen 
entstanden war, die Erscheinungen jedoch jahrelang latent blieben 
und erst durch ein neues heftiges, den ganzen Korper und besonders 
das Nervensystem treffendes Trauma — elektrische Schlage — wach- 
gerufen wurden. 

Darauf deuten die vom Patienten angegebenen „rheumatiscben“ 
Schmerzen, an welcben er bereits jahrelang friiher yor dem elektri- 
schen Unfalle gelitten habe und wegen welcher er nach Angabe der 
Kohlenbergwerksleitung bereits im Jahre 1908 zu seiner gewohnlichen 
Beschaftigung als Hauer nicht fahig war und als Grubenkutscher 
eingeteilt werden musste. Die zirkumskripten Veranderungen im 
Zentralnervensystem — Blutaustritte, Zellenverschiebungen, Gewebs- 
zerreissungen usw., welche nach Jellinek u. a. bei schweren elektri- 
sehen Unfallen vorkommen, kimnen nach Eulenburg unmittelbar 
den Ausgangspunkt fiir die brtliche Entwickluug sklerotischer Herde 
abgeben. In unserem Falle kann man annehmen, dass das ©lek- 
trischc Trauma Yeranlassung zur Progrodienz bereits bestehen* 
der sklerotischer Herde gegeben hat. 

Das elektrische Trauma diirfte daher ein auslbsender Faktor der 
wahrscheinlich bereits latent bestehenden multiplen Sklerose ge- 
wesen seiu. 

Fall 3 betriH't einen am 26. Oktober 1912 in der Klinik aufgenom- 
menen Ottizier, welcher am 4. August 1912, wiilirend er auf der rQck- 
wartigen PlaUtorm der elektrischen Strassenbahn stand, durch Kurzschluss 
einen elektrischen Selling bekam. 

Anamnese: Der Vater des Patienten starb an Altersschwaclie, die 
Mutter an Herzschlag, die Frau sowie 4 Kinder sind gesund. Der Patient 
selbst hat als Kind Scharlach und im 20. I.ebensjahre Typhus durchge- 
niacht. Yor 12 Jahren Lues, welche seit 10 Jaliren symptomlos ist. Soust 
war er bis aut rnassige Nervenschwache stets gesund. Potus massig, starker 
Haucher. Am 4. VIII. 1912 fuhr er auf der elektrischen Strassenbahn 
und stand auf der riickwartigen Plattform in der Niihe des Regulierkastens, 
jedoch nicht an demselben angelehnt. In dem Momente, als sich der 
Wagon in Bewegung setzte, erfolgtc eine Starke Detonation; gleichzeitig 
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bemerkte der Patient eine Flamme von ca. 30 cm Lange ausgehend von 
seinem Sabelkorb, und versphrte einen Stoss nach vorne. Ausser dem 
Schreck hatte er gar keine Beschwerden, sodass er aus dem Tramway- 
wagen, welcher in demselben Momente stehen blieb, allein aussteigen konnte. 
Sein Sabel war oben am Korb und unten auf der rtlckwartigen verdickten 
Stelle der Scheide auf je ca. 2 cm Lange geschmolzen. Die Hose war 
links bis zum Knie und dann in der Hhftengegend versengt, desgleichen 
der Rock auf der linken Scbossseite unter dem GQrtel und am Unterarm. 
Die Versengung war unten starker als oben. Der Patient begab sich dar- 
nach einige 100 Sckritte ohne Beschwerden zu Fuss nach Hause und legte 
sich nieder. Als er nach ca. 2 Stunden aufstehen wollte, bemerkte er, dass 
die linke Korperlialfte, besonders Hand, Arm und Fuss eingeschlafen seien. 
Anfanglich legte er dieser Erscheinung keine Bedeutung bei, erst als dieser 
Znstand ohne Unterbrechung aucli am n&chsten Tage fortdauerte, liess er 
sich arztlich untersuchen. Es wurde dabei Starke Herabsetzung des Druck- 
und Schmerzgefiihls sowie Kriebeln und verschiedene unangenehme Emp- 
findungen wahrgenommen. Zwei Tage darauf traten plotzlich Stdrungen 
beim Gehen auf. Der Patient schildert diesen Zustaud, als ob der Boden 
unter ihm schwinde, resp. als ob er auf einem Moorboden gehe. Diese 
Stdrungen waren anfangs selten, spater, nach ca. einer Woche, traten sie 
ofters auf, etwa 6—8 mal im Tage. Seit 14 Tageu seien stiindige Muskel- 
zuckungen im linken Oberschenkel hinzu getreten, die sich am starksten 
beim Sitzen sowie auch nach liingerem Gehen, dagegen weniger beim Liegen 
einstellen. Die neuerliche Untersuchung ergab, dass der linke Oberschenkel 
im Umfange schwacher war als der rechte. Dass dieser Zustaud bereits 
frliher bestanden hatte, glaubt der Patient nicht; wenigsteus habe er nie 
etvvas wahrgenommen, und es sei trotz der vielen beim Militar Ublichen 
Untersuchuugen seines Korpers nie etwas diesbeztlgliches bemerkt worden. 
— Ausser den Gehstorungen und dem „tauben Geftihl“ in den linksseitigen 
Extremitiiten bestand am Tage der Aufnahme in die Klinik (26. X. 1912) 
eine leichte Ermudbarkeit dieser Extremititten. 

Status: Grosser Mann von kraftigem Knochenbau, stark entwickelter 
Muskulatur und ziemlich starkem Fettpolster. Aussere Decken his auf 
fiber die Brust und den Rfieken verbreitete Pityriasis rosea und ziemlich 
starke Pigmentierung nach einem ausgebreiteten Eczema intertrigo, an den 
inneren Flachen der Oberschenkel — von nornialein Kolorit; sichtbare 
Schleimhiiute gut injiziert. Kopf normal kontiguriert, nirgends druck- 
schmerzhaft. Die Gesichtsmuskulatur gleiclimassig innerviert. Bulbi frei 
beweglich, in extremen Blickstellungen leichter horizontaler Nystagmus. 
Leichtes Lidflatteru. Au beiden Olirmusclielu Verdickungen der Ilaut von 
Erfrierung derselben herstammend. Herzbefund bis auf eine geringgradige 
Unregelmiissigkeit und Beschleunigung der Aktion (*4—90 Pulsschliige in 
der Minute) normal. Systolischer Blutdruck 140 mm Hg nach Riva-Rocci. 

Sonst bieten die Ilals-, Brust- und Bauchorgane nichts Abnormes dar. 

N e r v e n s t a t u s: 

Hirnnerven, Geruch. Geschmack ohne Besonderheiten. Refund der 
Augenklinik (Prof. Elschnig): Links geringe Myopie: rechte Pupille Spur 
weiter als die linke, prompt und ausgiebig reagicrend. Fundus normal. 
Gesichtsfeld normal. Kein Forstersches Verschiebungstypus, keine Er- 
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mQdungsreaktion. Befund der Ohrenklinik (Prof. Piffl) vollstsindig nor- 
maler Befund. Sensibilitat im Trigemismusgebiete erhalten, links ein wenig 
abgeschwacht, beide Gaumenbogen in gleicher Hohe; Uvula weicht ein wenig 
nach rechts ab; zeitweise unregelmassig auftretendes Zucken der mimischen 
Gesicbtsrauskulatur. — Die Zunge zeigt bei leicbter Innervation deutliches 
Flimmern und weicht etwas nach rechts ab; bei starker Innervation wird 
sie gerade und ohne fibrilliire Zuckungen vorgestreckt. Speichelsekretion 
und Schlingbewegungen normal. Keine Dysarthrie. Schrift ohne Besonder- 
lieiten. 

Motilitat: Heine Parese, keine Paralyse, Dynamometer links 30, 
rechts 26 (motorische Kraft bei der Untersuchung infolge von leicbter Ver- 
stauchung im rechten Handgelenk etwas beeintraehtigt). Motorische Kraft 
in den unteren Extremitaten beiderseits entsprechend und ohne wesentlichen 
Unterschied gegeneinander. Die Muskulatur des linken Oberschenkels zeigt 
wellenartige Zuckungen; diese treten unregelmassig auf (und zwar ca. 2 bis 
3 mal in der Sekunde) und erstrecken sich auf die ganze itussere Muskel- 
gruppe des Oberschenkels. Sie sind am starksten bei Belastung der Ex- 
tremitat, (Sitzen, Stehen) und namentlich nach liingerem Gehen. In hori- 
zontaler Lage horen sie auf. Dieselben lassen sich durch willkiirliche 
Innervation der Muskulatur des Oberschenkels nicht beeinflussen. Beim 
Stehen geriit die Patella zeitweise in unregelmiissige klonische Zuckungen; 
dieselben lassen sich aber durch kriiftiges Umfassen des Oberschenkels 
unterdrQcken. 

Koordination der Bewegungen zeigt keine Storungen (Fingerspitzen 
und Hackenversuch). Gang normal, kein Schwanken bei geschlossenen 
Augen und Fiissen. 

Umfang der Beine: 


Mitte des Unterschenkels . . . . 

rechts 36 

cm, 

links 35 

cm 

( ber der Patella. 

o 

CO 

n 

* 34,5 


Oberhalb der Patella . 

„ 3 / 

*1 

., 36 

r 

Mitte des Oberschenkels .... 

m 47,5 


„ 45 

n 

Im oberen Drittel des Oberschenkels 

r 53,5 


„ 50,5 



Langsam auftretendes und geringgradiges Nachroten der Haut. 

Sensibilitat: Auf der ganzen linken Korperhiilfte werden BerQh- 
rungen mit Pinsel, Nadelspitze und Nadelkopf nicht genau differenziert, — 
An der ausseren Seite der ganzen linken oberen Extremitat sowie im 
oberen vorderen Drittel des linken Oberschenkels, an der linken Wade 
und dem linken Fusse vollstandige Analgesie; sonst starke Hypiisthesie 
an den anderen Partien der liuksseitigen Extremitaten und am Bauch links 
von der Miltellinie fast, scharf abgegrenzt. Am Rilcken und auf der 
Aussenseite der linksseitigen Brust- und Bauchhiilfte ist die Hypiisthesie 
geringer. — Temperatursinn ebenfalls links stark herabgesetzt. Auf den 
analgetischen Partien werden selbst Verbrennungen 1. und 2. Grades nicht 
empfunden iThermanasthesie). Die Warmeleitung links gegenOber rechts 
verlangsamt. Die Kiilte wird frtllier gesptirt und unterschieden als die 
Warme i siehc P’ig. 10, Nervenschema\ 

Die faradokutane Sensibilitat ist im allgemeinen ebenfalls links ge¬ 
ringer als auf der rechten Seite (Rollenabstand links um 2 cm kleinerl. 
Die Xervenleitung fur faradische Strome ehenso prompt links wie rechts. — 
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Sowohl die faradische als auch die galvanische Erregbarkeit links herab- 
gesetzt. Die Zuckungen erfolgen jedoch Oberall blitzartig und gleichmiissig. 
Keine Entartungs-, keine ErmQdungsreaktion. 

Reflexe: Bauchdeckenreflexe sowohl im Epi- als auch im Hypoga- 
strium rechts lebhaft, links abgeschw&ckt, desgleichen die Kremasterreflexe. 
Patellarreflexe links lebhafter als rechts. Kein Patellar-, kein Fussklonus, 
kein Babinski. — Plantarreflex fehlt beiderseits. Die Maskel-Periostreflexe 
der linken oberen Extremist lebhafter als rechts. Wassermannreaktion 
negativ. 

Keine alimentare Glykosurie (Zuckerversuch). — GemOt etwas erregt, 
Intelligenz hoch, intakt. 



GeriDge Hypasthesie 
Hypasthesie hoheren Grades 
Anasthesie 



Es ist ausser jederu Zweifel, dass im vorliegenden Falle der elek- 
trische Strom den Korper passiert hat. Abgesehen davon, dass der 
Verungliickte eine Detonation hdrte und eine yon seinen Kleidern 
ausgehende Flamrue sah — welche AVahrnehmungen sieh wold auch 
durch Schreck — psvchische Ersehiitterung — erkliiren liessen, mit 
mehr Wahrscheinlichheit aber auf die allgemeine physische durch 
den elektrischen Strom direkt. verursachte Ersehiitterung des Zentral- 
nervensystems, auf welche dann die Gehirnnerven mit ihrer speziti- 
schen Reaktion (Gehbr-, Sehnervi geantwortet haben, zuriiekzufiihren 
sind — wurden die Kleider des Ofliziers teilweise versengt- und sein 
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Sabel gesckmolzen. Dies erscheint mir wichtig zu betonen, da es 
sich gerade bei Unfiillen auf den elektrischen Strassenbahnen oft 
nicht urn elektrische Unfalle, d. h. durcb elektrischen Kontakt yer- 
ursachte, sondern um Zustande handelt, welche durch Schreek her- 
vorgerufen wurden; analog wie es Eulenburg bei den sogenannten 
Unfallen der Telephonistiunen anfiikrt. In der zahlreicken Kasuistik 
der elektrischen Unfalle nehmen die durch den Strom der elektrischen 
Strassenbahnen verursachten einen grossen Prozentsatz ein (Jellinek, 
Eulenburg, Sil usw.). Die Symptome, welche unser Verungliickter 
darbietet, besteheu hauptsachlich in Sensibilitatsstorungen der be- 
troffeneu Korperseite. Die Taktilitiit ist nur ein wenig gestiirt, die 
Sehmerzemptindung, namentlich fiir die Wiirme, bis zur Analgesie her- 
abgesetzt, so dass es au die Empfindungsdissoziation, welche bei Syrin- 
gomyelie Yorkouimt, eriunert. — Dass jedoch diese Storuugen nur auf 
der vom elektrischen Kontakt betroffenen Seite wahrnehmbar sind 
und hier teils scharf, teils undeutlich abgegrenzt vorkommen, spricht. 
gegen eine anatomische Veranderuug (Striimpell). — Das Vorhaudeu- 
sein von yerschiedeuen Parasthesien, die tibrillaren Zuckungen der 
Muskulatur des betreffenden Oberschenkels bei Spannung und be- 
souders nach Anstrengung derselben, die Beschleunigung der Herz- 
tiitigkeit, die gesteigerten Retlexe — alle diese objektiven Symptome 
sprechen fiir eine fuuktionelle Erkrankung, fiir eine trauma¬ 
tise he Xeurose, und zvvar eine Hysteroneurasthenie. 

Recht scliwierig ist die Umfangsdifferenz der Oberschenkel zu 
deuten. 

Dass es sich nicht um die Folge eiuer schweren Leitungsunter- 
brechung handelt, geht schon aus dem geringen Grade der Atrophie 
and dem Fehlen der Kntartungsreaktion und der geringen Herab- 
setzung der motorischen Kraft liervor. Eine lnaktivitiitsatrophie ist 
zwar nicht auszuschliesseu, jedoch recht unwahrscheinUch, da der 
Verungliickte dauernd beide Extremitiiten beniitzte. Ich miichte 
glauben. dass bereits vorher, aus irgend einem unbekannten Grunde, 
die Massendifferenz der Schenkel bestanden habeu diirfte, — Und 
wenu aui-h diese Umfangsdifferenz als eine Folge des elektrischen 
Unfa lies anzusehen ware — Eulenburg beobacktete einen Fall, bei 
welchem sich bald nach einem elektrischen Trauma Schwund des 
Deltuideus entwickelte— ki'mnen wir das Krankkeitsbild dock fiir ein 
funktionelles Leaden lialten, welchem teilweise eine anatomische Yer- 
anderung zugrunde liegt. Oppenheim, Striimpell, Schumacher 
geben iiberhaujit bei der traumatischeu Xeurose einige feinere anato- 
mische \ er;inderungen zu. — Die geringe Differenz der Pupillen hat 
sicker mil dem elektrischen I rauma gar nichts zu tun, und hat wahr- 
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scheinlich bereits friiher bestanden. — Ob da die iiberstandene Lues 
eine Rolle spielt, ist nicbt ausgeschlossen. 

Die vorliegenden kasuistischen Falle geben einen weiteren Be- 
weis fiir die giiltige Anschauung, dass das elektrische Trauma, abge- 
sehen yon den lokalen Veranderungen, in erster Linie das Zentral- 
nervensystem trifFt, dass dasselbe dort nicbt spezifisch wirkt, sondern 
wie ein jedes andere das Nervensystem befallende Trauma entweder 
nur yoriibergehende Erschutterung obne sichere und objektiv nach- 
weisbare anatomische Lasionen des Nervensystems mit dem klinischen 
Bilde einer traumatischen Neurose — oder aber auch grobe Altera- 
tionen in demselben hervorrufen kann, welche die Basis schwerer 
Erkrankungen bilden konnen. 

Prag am 28. III. 1913. 
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Klinische Beobachtungen. Zivil-Hospital „Yittorio Emanuele 111“ in 
Tripolis. (Direktor: Prof. Dr. Germ a no). 

t’ber purulente disseminierte Encephalitis nach Panoph* 

tli alin ie. 

Von 

Dr. Ciisar Bartolotti, 

Vorstami tier Abteilung ftir innere Medizin. 


Nachfolgend moclite icli fiber einen aussergewohnlidien Fall von Kor- 
tikalverletzungen berichten, der nicht nur wegen dor Pathogenesis, sondern 
auch wegen seiner klinischen Eigeutfimlichkeiten und wegen des Heilungs- 
au^gangs dor Be-chreibung wort orscheint. 

Der Fall wiirde nocli interessanter gewesen sein, wenn man ihn von 
der histopathologischen Seite hiitte behandeln konnen. 

Es handelt sieli uni einen gewissen Hamus H.. 21 Jahre alt, Israelit 
aus Tripolis, dessen Anamnese in hereditarer Hinsicht nichts Bemerkens- 
wertes bietet. Dor Patient litt an Maseru, an einer iiusseren parasituren 
Kopfhautkrankheit mit Uhergang in Alopecie. an einer umfangliohen Vcr- 
letzung des Abrlominalsegments init Ketraktion<narben. Er verneint Luos; 
gibt zu ein starker Trinker gewesen zu sein. 

1m Januar 1912 hatte er zwei Tage himlurch Diarrhde, Krlnvchen, 
schwache Temperaturerhdhiingen; trotz dor bier herrsdien<b*n Epidemic war 
ausgescblossen, dass es sieb mn Uholera bandele. Am 15. Januar, al>o 
wenige Tage spatcr, trat ein reebtsseitiges Kornealulkus auf. als Eolge 
einer friiheren heiderseitigon traehomatusen Verlet/.ung. Es kani eine 
sebwere von Eieborerscheinungen begleitete Panopbtbalmie hinzu, deren 
Ausgang eitrige Einsebinelzung des ganzen Augapfels mit Nekrose der 
Gewebe war. Alios dieses ware — wegen des Eatalismus derartiger Indi- 
viduen — der iirztlichen Boobaebtung entgangen, wenn sieli nieht das Auf- 
troten srbwerer Phanomone als Komplikation der nocli nicht erlo-ebenen 
Okularatf ktion benn*rkbar gemneht hiitte. 

Plutzlich (am 27. Januar) in voiler Apyrexie wiirde der Patient von 
allgemeinem Unwoblsein befallen mit starkem Sdiiittelfm^t, Kephalalgie, 
Erbrochen. g;inzlieliem Sebwinden des Bewu^tseins und Eieber (89— 
welches ca. 8 Tage anhielt. Es seheint, da-s seit dioser Zdt aueb hautige, 
indessen schwaelie KonvuBinn^anfalh 1 auftraton. Xaehdem das lieher 
durch ausgiebiges Sehwitzen gefallen war. kebrte das Bewusstsein zuriick; 
gleicbzeitig stellto sieli eine au-gesprocheno Dy-arthrie ein. Die Urn- 
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gebung des Patientcn bemerkte eine Asymmetrie der beiden Gesichtsh&lften. 
Bewegungsstorungen waren nicht vorhanden. Nacli kaum 24 Stunden kam 
oin zweiter Anfall, in allem dem ersten ahnlich, dessen Ausgang eine 
Monoplegie des linken Oberarms bildete und alsdann, mit einem dera ersten 
vollstandig gleichemlen Verlauf, ein dritter verbunden mit Paralyse des 
linken Unterarms. Der styptisclie Alvus war sodann in den letzten Tagen 
durclifallig; die Ernahrung musste eine mitssige und absolut fiQssige sein, 
scbon allein wegeu des sicli wiederholenden Erbrecbens, das namentlicb 
walirend der Konvulsionsanfulle eintrat. Es zeigte sieh noch fur einige 
Tagc Fieber, indessen weniger hoch und von weniger pragnanten Phano- 
menen begleitet; es erschien zeitweite Urininkontinenz sowie Dekubitus 
(Sakralgegend, linkes Gesiiss), walirend einiger Tage fast vollige Blindheit. 

Im Verlauf von ca. 14 Tagen entwickelte sieb das gesamte klinische 
Bild. Der Patient war in scliwerer Weise in seinem Allgenieinbefinden er- 
scliUttert und genotigt, walirend ca. zweier Monatc das Bett zu huten. 
Als er sicli erliob verblieben Dvsartbrie und Bewegungsbehinderungen. 
Die Heilung ging langsam aher stetig vorwarts sowolil hinsiehtlicb der 
Riickkehr der Ivriifte, als aucli hinsiehtlicb des Verschwindens der Lah- 
mungsersebeinungen; es wiederholten sicli noch epilepsieabnliche Kon- 
vulsionsanfalle, jedoch in immer grosser werdenden Abstanden und sehr 
viel milder hinsichtlieh ilirer Stiirke und Dauer, auch batten sie niebt 
den Verlust des B *wusstseins zur Folge und betrafen nur die linke Seite. 

Bei seiner Ankunft im Hospital (7. Juli) erziihlte der Patient, dass 
er seit ca. einem Monat nicht mehr an Kriimpfen prelit ten babe; er 
klagte indessen Tiber Beschwerden beim Geben nebst Steifbeit und 
Sehwcre im linken Unterarm, fast vollige funktionelle Sehwaehe des 
oberen, der immer sclimerzt und sicli in gewissen Mornenten aufs 
llocliste steigert, sowie Yerminderung des Sehvermbgens und StOrungen im 
Spreclieu. 

Das allgemeine objektive Exainen ergab ausgebreitetc, unregelmilssig 
verteiltc Alopecie, purnlcnte Abandoning der tieferen Partien der Kon- 
junktiva, die die rechte Orbitalliohle in Mitleidenscbaft gezogen hatte. 
Tracboinatose Altera tionen der beiderseitigen Konjunktiva. Thorakal- 
v**runstultun lt: das Sternum zeigt etwa 14 Zentimeter unterlialb des 
Jugulmiis eine nahezti rechlwinkelige Abknickung gegen die Wirbelsaule 
und tritt erst, mit (ban Processus xypboideus wieder fillilbar an die Ober- 
llaclie. Es folgen ilmi in diesem Vcrlaufe die sternalen Insertioneu 
der Kippen, woraus sicli eine einigormassen regelmiissige trichterformige 
Einbuchtung von 7 Zentimeter im Durehmesser ergibt. Abe tuber- 
kuldse Verletzungcii der reebten Fungenspitze. Miftelmassige, nicht 
schmerzliafte Lebrrl iy pert rop hie, bemerkeiiswerte Milzvergrosserung. Die 
ma>sige LymplidriFeiHchwellung versebont die kubitalen und ret ro¬ 
an rikularen Fymplidi usen. Negatives Ergebuis hatte die Untersuehung 
des Frins, des Flutes, sowie die Wasscrmiuinscbe Reaktion; positives 
die Kutanreaktion. 

Die Untersuehung de< Xerven-ystoms zeigt in erster Linie eine 
vollige link^eitige Hemiplegic. Deutlich ist, wenn auch nur in ge- 
ringem Grade, die Teilnabme der oberen Gesiehtshalfte; es bestebt Kon- 
trakiion im (iesiebt. und aueh der Cucullaris (und der Sternokleido- 
mastoideuF'j, daber die Einksneigung des Kopfes. Die Lidimung ist 
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ausgesprochener im Oberarm, welcher ausser den bekannten Merkmalen 
der Hemiplegiker Cyanose des unleren Segments, Odem und Temperatur- 
verminderuiig zeigt. Der linke Unterarrn stelit in kontrakturierter 
Streckstellung. Es besteht Klumpfuss. Ein gcwisser Steiflieitsgrad teilt 
sich aueh deni recbten Oberarm mit. Es zeigt sicli Verdickung und De¬ 
formation der Fingerniigel der reciiten Hand und ein auf die frQheren 
Dekubitusstellen lokalisiertes Ekzem. Es besteht eine bemerkenswerte 
Muskelbypotrophie, die vor allem das distalste Segment, die Oberarm- 
muskeln betritft. Der Kraftmesscr zeigt recbts 30, links 12. Deutlieh 
ist eine quantitative Verminderung der elektriselien Emptindlicbkeit. 

Im linken Auge findet sieh Hemianopsie, vielleicht unvollstiindige 
(vor allem ttber dem oberen Quadranten, mit Hemiacbromatopsie — far 
fast alle Farben — mit normaler Pupillenreaktion.) Es existiert keine 
Deviation des Augapfels. Die Untersueliung des Augenhintergrundes war 
ergebnislos. Die Sprechbeschwcnlen sind kaum bemerkbar. Es existiert 
Hemihypotropkie der Zunge auf der geliilimten Seite oline Deviation. 
Die Deambulation ist diejenige des Ilemiplegikers mit eincm Zustand von 
Hemiataxie und einer in die Augeu springenden Alteration des Orien- 
tierungsvermbgens. Aussordetn besteht auf beide paretischc Arme, vor 
allem aber auf die Oberarme besrhi ankles Zittern. Die anderen Be- 
wegungsstorungen zeigen keinerlei Spezialeharakter. Die allgemeine Emp- 
findlichkeit ist merklieb alteriert. Es zeigt sicli eine ausgepriigte Hypo- 
asthesie des Tast-, Temperatur- und SckmerzgefOltls, des Form- und 
Positionsinnes mit segmentalem Cbarakter, und zwar an dor oberen Extre- 
mitat, besonders an der Flexionsseite der distalen Partien (Vorderarm, 
Hand) an der unteren Extremitat an der binteren Region. Betroffen sind 
auch, wenn aucli in minderem Grade, andere Teile (Thorax, Abdomen, 
linke Glutiti). Gleichzeitig existieren Phanomene von GefQlilsirritation: 
es handelt sich um Monoalgie des Oberarms. Der Patient solbst klagt 
ttber spontane akzessuale Scbmerzen. die ihn zeitweilig am Schlafen 
hindern; und die bei Palpitation der Nervenstammo an den zugiinglichen 
Punkten (am inneren Armtoil) fiir eine gewisse Zeit noeli starker und 
anhaltender hervortreten (Neuritis). Die Knieretlcxe sind tibernnissige; 
links besteht ein wahrer spasmodiseher Tremor des Reins und Tanz der 
Kniescheibe; sehr lebhaft ist auch der Achillesretlex, besonders links. Es 
zeigt sich sehr lehhafter und andauernder Klonus des linken Fusses. Es 
fehit der Plantarreflex und das Rabinskisehe Phiinomen. Nur links 
zeigt sich Femoral- und Tildaljdianomen. Sehr lebhaft sind auch die 
Sehnenretlexe des paretischen Oberarms (Akrnmyal-, Ri- und Trizeps-, 
Omobracliial-, Metakarpoplialangialretlexe), Ilandklonus. Die Kremastcr- 
reflexe, die Abdominalreflexe (in seinen 3 Segmenten) und 
die epigastrisclien Reflexe linker Seite sind anfangs sehr Icti¬ 
ll a f t; dann verscliwinden sie in gleichmassiger Weise und es 
gelingt nicht mehr, sie zu provozieren. Die Reflexe des Ilypo- 
gastriums, des Anus, der linken Glutai, des kavernoseu Bulbus, der Inter- 
scapulargegend fehlen ganzlich. Kaum angedeutet sind die Konjunktiva- 
und Pharynxrellexe. 

Auf der recbten Seite sind alle Kutanreiloxe ziernlicb normal. 

Die Psyche etwas versehlciert; das Gedachtnis gut erhalten, ebenso 
die Koordinieruugsfahigkeit der Ideen und der Ivritik. 
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Das klinische Bild lasst keinen Zweifel tiber die kortikale Lokali- 
sierung der Verletzungen: es handelt sick um einen Prozess von purulenter 
Encephalitis, der einen grossen Teil der rechten Hemisphere getroffen hat. 
Beim Fehlen einer histopathologischen Untersuchung und auf Grund des 
Hinzutretens von paralytischen Erscheinungen kann man schliessen, dass 
der Prozess seinen Ausgang vom untersten Teil der Bewegungszoue nahm 
und sodann bis zuin parazentralen Lobulus fortschritt. Wahrscheinlich 
wurde auch der parietale Lobus in Mitleidenschaft gezogen. IlierfUr 
wQrden die konstatierten Storungen des Positions- und des stereognostiscken 
Sinnes sprechen (in einem meiner Fiille waren diese sichtlich dureh Kom- 
pression dieses Teils infolge einer luetischen Hyperostose hervorgerufen). 
Und nicht einraal der okzipitale Lobus wurde verschont, wie die Henii- 
anopsie beweist, deren oben beschriebencr Cliarakter fiir die kortikale Natur 
der Affektion spricht. I hr mUssen aller Wahrscheinlichkeit nach die Dis- 
orientierungserscheinungen zugeschrieben werdcn; nicht die Hemiataxie, fur 
die man im allgemeinen cine Verletzung des Bewegungzentrums und des 
parietalen Lobus annimmt. 

Die Tatsache bemerkenswerter Ilypasthesie — nach ilirem segmentalen 
Charakter sicherlich kortikalcr Natur — spricht hinsichtlich aller Sensi- 
bilitatsarten (wahrend in den gewbhnlichen Hemiplegien dieses nicht sehr 
oft vorkommt) zugunsten der Hypothese, dass die Gefiihlszentren nicht 
ausschliesslich auf die kortikal-motorisclien Zonen besehrankt sind; und 
in diesem Spezialfalle kdnnte man, wie ich glaube, keinerlei Argumente 
linden, um der Hypothese von der Schmcrzlokalisierung im Gyrus forni- 
catus entgegen zu trcten, obwohl es auch mbglich ist, dass der Krank- 
heitsprozcss sicli vom parazentralen Lobulus oder dem Cuneus auf diesen 
Teil ausgebreitet hat. Ebenso wiirde es nur auf der Basis eines histo- 
logischcn Befundes mbglich sein die Hypothese eines doppelten und vom 
sensitiv-inotorischen Zent rum des unteren Fazialis scliarf abgegrcnzten 
Rindenzentrums fur den oberen Fazialis (hinteres sensitiv-motorisches Zen- 
trum und Rolandischcs Zentrum) anzunehmen oder auszuschliessen. 

Das Sakralekzem und das Ekzem der glutaalen Region verhreiteten 
sicli iiber die Dekubituszone und waren ottenbar trophischer Natur. 

Die Muskelhypotrophie, besonders stark da, wo vasomotorische Stb- 
rungen herrschen (Vorderarm, Hand), konnte gerade auf letztere zurfick- 
geftthrt werden, da sie zu scharf markiert ist, um sie allein der funktio- 
nellen Untatigkeit nach so kurzer Zeit zuzuschreiben. 

Unter den irritativen Phanomenen sind die epilepsieformigen Konvul- 
sionen der paralytischen Seite niclits Aussergewbhnliches. Weniger trittt 
dies fiir das monoalgische Pliiinomen zu, vielleicht infolge einer unvoll- 
kommenen Unterbrecliung der sensiblen Wege oder einer Mitexistenz von 
Neuritis. Seltener ist auch der Ilemitremor, der in diesem Falle keinen 
Parkinsonschen Charakter triigt. Die allerdings nur leichten dysarthrischen 
Phanomene sind sowohl auf linguale Ilemiatropliie wie auf Kontrakturen 
der unteren Gesichtsnerven zuriickzufiihren. 

Um eine geniigende Erkboung fiir das oben beschriebene Yerhalten 
der Kremaster-, abdominalen und epigastrischen Reflexe zu linden, scheint 
mir die Tatsache nicht zu geniigen. dass die gcnanntcn Reflexe allgemein 
als kortikalcr Natur hetrachtet werden. Ich heschranke mich darauf, her- 
vorzuheben, dass die geschilderten Phanomene von mir in konstanter Weise 
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bei zahlreichen Untersuchungen ties Paticnten vorgefunden wurden, so dass 
also jeder Irrtum ausgeschlossen erscheint. 

Was die Art und Weise der Ausbreitung des purulenten Prozesses 
von der orbitalen Hohle auf die recbte Hemisphere betrifft, so sind nur 
zwei Hvpothesen zuliissig: entweder eine direkte Verbreitung oder eine 
Dissemination auf vendsem Wege. Die erstere erscheint wenig wahrschein- 
lich, denn es fehlen Basilarerschcinungen und den temporalen Lobus be- 
treffende Symptome, den der Trozess sicherlicb getroffon haben wiirde. 
Vielleicbt wurde auch der Frontallobus verschont, wenn man nach dem 
Zustand der Psyche urteilt und wenn man das Disorientieruugsphiinomen 
auf die bemerkenswerte Verminderung der Sehkraft infolge von Hemia- 
nopsie und des Fehlens des rechten Auges bezieht. Aber auch nicht ein- 
mal die zweite Hypothese gibt eine zufriedenstelleude Erkl&rung, wenn mau 
zugeben will, dass der Krankheitsprozess sich durch die Vena ophthalmica 
auf den Sinus cavernosus verbreitet hat und von hier durch den oberen 
Sinus petrosus nach der oberflachlicben Vena sylvii gegangen ist — aller- 
dings gegen den Strom gehend. 

Es erscheint indessen richtiger, in diesem Falle an die mogliche Exi- 
stenz von (tibrigens ziemlich haufiger) Anastomose zwischcn der opbthal- 
mischen und der sylvianischen Vene zu denken; oder besser noch an Trans¬ 
port des scliadlicbeu Agcns mit dem Strome durch die ophthalraisch-meuingeale 
Hyrtlsche Vene, koustante Anastomose zwischen den Augenvenen und den 
zercbralen Venen. 

In beiden Fallen muss die erste Prozesslokalisation notweudigenveise 
eine meningeale gewesen sein. 

Schliesslich sei noch, als auf eine grosse Seltenheit, auf den Heilungs- 
ausgaug dieses Falles hingewiesen, besonders weil die Verbreitung des Pro¬ 
zesses eine so weite war. 
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Zur Frage der Permeabilitat dcr Meningcn. 

(Bemerkungen zu der Arbeit von A. Zaloziecki.) 

V«m 

E. Weil und V. Kafka. 

Die intcressante Arbeit von Z., welche sich zum Teil mit einer Nacli- 
priifung unserer Versuclie bescbaftigt, veraulasst uns zu nachfolgenden 
Bemerkungen. Unsere Untersueliungen batten zuniichst den Zweck. liber 
die Durcblassigkeit der Meningen, worfiber genauere Kenntnisse fehlten. 
Aufschluss zu erlangen. Als Test hierfur w&hlten wir die Hammelblut 
lbsenden Normalhamolysine des Menscbenserums, welelie daselbst konstant 
in reicblicher Menge vorhanden sind. Dass unsere Vorgiinger in dieser 
Frage (Plaut u. a.) nur negative Resultate erzielten, lag an der Niclit- 
borttcksicbtigung . der quantitative!) Verhaltnisse. Die im Prager hvgie- 
niscben Institute ausgefiihrten Experiinente von R. Sal us wiesen darauf 
bin, dass die Ditfcrenzen zwischen den Antistofl'en des Blutes und des 
Kammerwassers ausserordentlich grosse seien und ungefahr dem Verbalt- 
nis der Eiweissltbrper der beiden Fliissigkeiten entsprecben. Diese Be- 
recbnung legten aucli wir unseren crsten Versucben zugrunde. Bei einem 
Eiweissgebalt des Serums von 8 Proz. und einem solcben des normalen 
Liquors von 0.2 Promille miisste, da 0,02 ccm Serum 0,5 ccm 5 Proz. 
Hammelblut lost, der normalc Liquor in der Menge von 8 ccm geniigend 
Ilamolysine aufweiseti, uni die genannte Blutmenge zu losen. Auf Grund 
dieser Berecbnung batten wir anfangs bei patbologiscben Liquors nur 
zweifelhafte Resultate, weil wir dem vermebrten Eiweissgebalt entsprccbend 
zu geringe Dosen anwendeteii. Wir konnten uns jedocb in selir zabl- 
reicben Versucben uberzeugen, dass der normalc Liquor niemals, weder in 
8 ccm nocb in viol holieren Dosen. biimolysierte. Es ging nun daraus mit 
Sieberbeit hervor, dass die Amboze]»toren nicbt in demselben Verbiiltnis 
im Liquor vorhanden waren als die Eiweisskbrper. Als wir uns auf Grund 
dieser Ertabrungen niclit scheuten, grossere Mengcn anzuwenden, so er- 
bielten wir bei akuten Meningitiden und bei der progressiven Paralyse 
ziemlieb konstant eine jiositive Rt-aktion. Es ist nun ganz selbstverstiind- 
lich, dass wir diese mit der bei iliesen Erkrankungen vorkommenden Ei- 
weissvermebrung in Znsammenbang bracbten. so dass wir auch bei anderen 
mit vermebrtem Eiweissgebalt einbergebenden Aftektionen die Reaktion, 
jedocb obne Erfolg, anstcllten. Dass diese Befunde fur uns anfangs nur 
tbeoretiselies Interesse batten und uns jeglicbe diagnostiscbe Verwertuntr 
zunacbst feme latr. gelit klar aus dem Scblusspassus unserer ersten Publi- 
kation bervor: „Wir mocbten jedocb noebmals mit besonderem Kacbdruck 
darauf binweisen, dass wir fur unsere Feststellungon zuniicbst nur tbeo- 
retiscbes Interesse beansprucben. da nur ein grosses Kontrollmaterial fiber 
eine eventuelle diagnostiscbe Bedeutung die Entscbeidung liefern konnte. u 
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Als unsere weiteren Untersuchungen unsere Resultate nicht Underten, und 
s&mtliche Nacbuntersucher (Nonne, Hauptmann, Eichelberg, Braun 
und Husler, Boas und Neve) ebenfalls nur bei akuten Meningitiden und 
Paralysen positive Bot'unde erzielten, glaubten wir der Reaktion ein diffe- 
rentiakliagnostisches Interesse nicht absprecben zu konnen, wiesen jedoch 
darauf bin, dass wir bezttglicli der wicbtigen Kontrollen „erst das Resultat 
der NachprOfungen an einem grossen Material abwarten mlisscn u (Med. 
Klinik). Nun handelt es sicb, wie wir daselbst ausgeftlhrt liaben, hierbei 
nicht urn eine spezitische Immunitiitsreaktion, sonderu urn den Naehweis 
eines im normalen Organismus vorliandenen Stoffes: die Anwesenheit der- 
selben im Liquor zeigt nur eine Gefassalteration an. deren Zusfandekommen 
moglicherweise alle mbglichen Ursachen liaben kann, zumal sie ja bei an- 
scheinend so verschiedenen Prozessen wie die Meningitis und die Para¬ 
lyse auftritt; sonacli war naturgemiiss eine zuriickhaltende Beurteilung in 
diagnostischer Hinsicbt gelioten. Wir konnen allerdings dem Ausspruch 
Z.s, dass die Paralyse und die Meningitis in ihrer akuten Form in ihrer 
Liquorveranderung fast nichts als den vermehrten Eiweissgehalt gemeinsam 
liaben, nicht beistimmen und durften dies wold auch nicht naher zu begrunden 
brauchen. Sowohl in unseren gemeinsamen Arheiten als in denen von Kafka 
allein sind Fragen theoretischer Natur in den Vordergrund gestellt, und 
wir hotfen noch weiterhin zeigen zu konnen, dass sowohl fiir das Wesen 
der Paralyse als auch der Meningitiden die Durchliissigkeit der Meningeal- 
gefiisse nicht ohne Belang sein dtirfte. Es ist also nicht richtig, wenn Z. an 
die Spitze seiner Behauptungen den Ausspruch stellt, dass wir uns sehr ent- 
schieden ftir die diagnostische Bedeutung der Reaktion eingesetzt liaben. 

Z. kommt nun von dersolben Uberzeugung ausgehend, die wie erwiihnt, 
auch unsere Untersuohungeu anfangs leitete, die Reaktion musse iiberall 
dort auftreten, wo ein vermelirter Eiweissgehalt sei, zu dem Schlusse, dass 
dieselbe diagnostisch wertlos sein musse. Bereits die oben ausgeftilnte 
Bereclinung zeigt klar, dass bei einem Vergleich der Eiweissmengen in 
Blut und Liquor mit den Hamolysinen die quantitativen VerhiiltnLse nicht 
stimmen, was ja schon den Gedanken nahelegen muss, dass ein strikter 
Zusammenhang zwischen bidden nicht hosteht. Z. wurde otfcnbar bei 
seinem Gedankengange von der Tatsache gehdtet, dass die Imuiutikhrper 
des Blutcs und Anteile des Konipb’inents meist mit den Globulineu zu- 
sammen nachweisbar und mit dicsen untrennbar verhuudcn sind. Ein ein- 
facher leiclit anzustellender Versuch lehrt jedoch, dass die-; kcineswegs 
der Fall ist. Wenn man frisches fiinffach verdunntes Menschenserum (lurch 
ein keimdichtcs Filter (wir verwenden die im Ilandel betindlichen Liliput- 
tilter) schickt, und vorher und nachher auf Himiolysine prillt, so ist folgender 
Verlust zu konstaticren: 


Serummengen ) 

0,3 

0,25 

0,1 

0.05 

0,025 


Untiltriert 

komplett 




fast. 




massif 


Filtricrt Filtriort + Komiiloimait 


massif 

0 

o 

o 

0 


iniissig 

0 

0 

0 

0 


*) Auf das Vfnliinntc S**rum uniiit 
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Beobachtungszeit 2 Stumlen. Die ersten 3 Verdunnungen des un- 
filtrierten Serums waren in wenigen Minuten gelost. Die Blutmenge be- 
trug 1 corn der 5 proz. Hamrnelblutaulsehwemnmng. 

2 com des unfiltrierten Serums enthielten 0.1357 g Eiweiss 

2 „ n tiltrierten „ > 0.12655 „ 

Es ist al'O nach dieseni Versuche ein Verlust der Hamolysine von 
rnehr als 4 5 zu konstatieren, wahrend der der koagulablen Eiweisskorper 
weniger als 1 u , bctragt*). Dabei ist zu bedenken, dass derartige geringe 
Diflerenzen innerhalb der Felilergrenzen liegen, und dass ausserdem das 
niclit filtrierte Serum leielit blutig war. Die Eiweissbestimmung wurde 
gewiehtsanalytisch durchgefuhrt. Dieser Versuch beweist mit aller Klar- 
beit, dass die Eiweisskorper ganz unabliangig von den Hamolysinen 
Schoidewande passieren konnen. Es ist dabei ganz gleickgQltig, ob es 
si eh urn eine Permeabilitat oder um eine Adsorption an die Filterwand 
bandelt. Nadi der Ansdiauung von Z. m&sste ein dem Hamolysin ent- 
sprechender Eiweissverlust nachzuweisen sein. Wenn wir nun diesen Ver¬ 
such auf unser vorliegendes Tliema tlbertragen, so sagt er uns, dass eine 
Durchlassigkeit der Gefiisswande f(ir Eiweisskorper bestehen, wahrend das 
Hamolysin sdir wohl zuruckgehalten werdeu kann. Da der Eiweissverlust 
im filtrierten Serum, wenn er Qberhaupt vorlianden, so doch nur ein ganz 
minimaler ist, so kann auch nicht eine isolierte Retention der Globuline. 
welche ja mehr als i l i des Gesamteiwcisses betragen, den Hamolysinverlust 
bedingen. Dies wtlrde besagen, dass auch trotz Anwesenheit von Globulinen 
Iliimolysine fehlen kOnnen. Es geht daraus hervor, dass die biologisch 
wirksamen Stoffe boztlglich ihres Durchtrittes dureh SeheidewSnde ganz 
andercn Gesetzen folgen als die EiweisskOrper, und dass es nicht angeht. 
erstere ohne weiteres mit diesen zu identifizieren, wie es Z. tut. Es ist 
ohne weiteres zuzugeben, dass ein stiirkerer Hamolysingehalt meist mit 
e.iner starken Eiweissvermehrung einhergehen wird, dass aber nicht jede 
stiirkere Eiweissvermehrung mit einem Hamolysingehalt vergesellschaftet 
sein muss, dilrfte nach unseren Darlegungen verstandlieh sein. Nicht der 
Eiweissgehalt des Liquors ist der Indikator far die Hamolysine, sondern 
die Art und Weise der Gefassschadigung. Dies wird verstandlieh, wenn 
wir uns eine durchlassige Gefasswand als poriis vorstellen, und die durch- 
tretenden Stoffe nach ihrer TeilchengrSsse beurteilen. Die Eiweisskorper 
des Blutes wdrden dieser unverbindlichen Vorstellung nach aus kleineren 
Teilchen bestehen als die Normalambozeptoren und diese wtlrden wiederum 
kleiner sein als die Komplementteilclien. Kleine Poren in den Gefassen 
(geringe Schadigung) werden genflgend Eiweiss, aber weder Ambozeptoren 
nocb Komplement durchlassen, grossere Poren (ebronisebe Veranderungen 
bei der Paralyse) wtlrden Ambozeptoren, und grosse Poren (akute Ver¬ 
anderungen bei der Meningitis) warden auch Komplement durchtreten 
lassen. Durch Versuche an Ultrafiltern werden wir in diese Verhaltnisse 
Einldick erlangen. Dass die bier erorterten theorctischen Darlegungen 
auch den natUrlichen Vorgangen entspreeben, lasst sich aus Z.s eigener 
Arbeit entnehmen. Z. tcilt 2 Falle von ausgebeilter Meningitis mit, bei 
welcben noeh „sebr deutliebe Eiweissvermehrung und negative Hamolysin- 

*) Der Hiimolysinverlust ist in holiem Made von der Filterbesehaffeuheit 
nbli:ingig, melir als 50 Prnzent betriigt er stets. 
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reaktion“ vorhanden war. Er bemerkt dazu: „Es sei ausdrttcklich betont, 
dass ich bei einem derartigen Eiweissgebalte meist noch positive Reaktion 
sab, speziell aucb in der Meningitisgruppe.“ Das beweist docli kiar, dass 
beim Rflekgang der Meningitis der Durclitritt der Hiimolysine friiher sistiert 
als der der Eiweisskorper, dass also beide voneinander unabliiingig sind. 
Wir konnten selbst 3 analoge Fitllc beobacbten, wo uns die Reaktion 
prognostisck gute Dienste leistete. Aucb bei der Paralyse ist nack den 
Erfabrungen von Kafka ein Paralellismus der Eiweisskorper und Hiimo- 
lysine durchaus nicht imnier vorhanden; eine ausfilhrliehe Arbeit daruber 
ist in Vorbereitung. 

Nachdem nun die tbeoretischen Voraussetzungen Z.s, die ihn zur Be- 
kampfung unserer Feststellungen veranlassten, sieli als irrig erweisen, ob- 
liegt es uns, zu prufen, ob die praktischeu Folgerungen, die er konse- 
quenterweise daraus zielit, dass unsere Reaktion ftir die Diagnose der 
Paralyse und der Meningitis ganz unbrauchbar sei, zu Reclit besteht. 

Wir selbst sowie aucb unsere Nacbprtifer baben eine auf Gefa<s- 
permeabilitilt beruhende Hiimolysinreaklion nur bei Paralyse und Me¬ 
ningitis gefunden. Eine Anwesenheit von Hamolysiuen im Liquor, welcbe 
nicbts mit Permeabilitat zu tun bat, wird, abgeseben von kUnstlieber Blut- 
beimiscbung von aussen, stets dann zu tinden sein, wenn der Liquor inlolge 
von Blutaustrilten (llamorrhagien) aus den Hirngefiissen, Blut, Serum odor 
Bestandteile, welcbe auf eine Blutbeimischung bindeuten, enthalt. 

Z. teilt seine Fiille, bei welcben er im Gegensatz zu uus eine positive 
Reaktion findet, in 3 Gruppen. 1. Lues cerebri; 2. Tumoren uud 3. Blu- 
tungen ins Zentralnervensystem. 

Zu den Fallen der ersten Gruppe ziililt Z. 5 frttbluetiscbe Mcningi- 
tiden, von deuen 4 positiv reagieren. Dieser Refund stimmt selbstverstand- 
licb mit unseren Angaben vollstiindig tiberein, dcnn es ist wobl gleich- 
giiltig, ob eine akute Meningitis tuberkuldser, eitriger, epidemiscber Oder 
luetiscber Natur ist. Wenn sieli Z.s Bemerkung, unser Kontrollmaterial 
sei zu einseitig auf die Nicbtberucksichtigung letzterer Fiille bezieht. so 
trift't uns dieser Vorwurf ungerecbt, wenn man bedenkt, dass diese friiber 
zu den Seltenbeiten geborten und erst in jiingster Zeit infolge der Sal- 
varsanbeliandlung bekannt wurden. Es war uns naturlieb nielit zweifel- 
baft, dass diese Forinen, welcbe ja mit der tuberkulOsen Meningitis nacb 
mancher Ricbtung Abnlicbkeit baben, positiv reagieren miissen: sind es 
.ja Meningitiden scbwerster Natur. Dass solcbe Fiille die Ditferential- 
diagnose gegenuber der Paralyse beeintracbtigen, dttrfte wobl infolge des 
kliniscben Verlaufes nicht selir wabrscbeinlicb sein. Bei 3 Fallen von 
Lues cerebri, bei denen /.. selbst die Paralyse nielit mit Sicberbeit aus- 
scbliesst, batten die beideu positiven Fiille starke meningitiscbe Erscbei- 
uungen mit bocbgradigen Liquorveriiuderungen. Es ist also aucb bierbei 
eine positive Reaktion nielit verwunderlicb. Zu erwiibnen ist. dass simit- 
liche hamolysinbaltigeu J.iquors einen stark positiven Wassermann gaben. 
Wiibreud also die Wassermannscbe Reaktion in diesen Fallen ver-agte, 
die ja fUr die Diagnose der Paralyse so bedeutungsvoll ist, bat die 
Ilamolysinreaktion bier den Vorteil, dass sie infolge des Komplemontnacb- 
weises die akute Meningitis wabrscbeinlicb maclit. 

Wenn wir vorgreifend die Fiille der diitten Gruppe — Blutungen ins 
Zentralnervensystem — bespreeben, so ist es oline weiteres klar. dass bier 
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eine positive Reaktion auftreten muss. Es handelt sich jedoch hierbei nicht 
um eine erliolite Permeabilitat, sondern urn ein direktes Hineinbluten in 
den Liquor durch ein zerrissenes Gefiiss. Solcke Fiille sind fflr eine Ver- 
wertung <ler Reaktion so lange ausgeschlossen, als der Liquor Bestandteile 
des Blutes enthalt, d. h. bis der Liquor keine Spur von Xanthochomie 
mebr zeigt und mikroskopisch weder Erytlirozyten noch Hamatomakro- 
pbagen nachwcisbar sind. 

Von den Fallen der zweitcn Gruppe sind die Tumoren in dieser Rich- 
tung von Interesse. Es ist bekannt, dass bei Geschwtilsten des RQcken- 
marks und des Gehirns ein Symptomenkomplex folgendcr Art besteht: der 
Liquor ist gelb, meist in lebhaften Nuanccn, er gerinnt sofort, zeigt einen 
stark vermehrten Eiwciss- und Zuckergebalt und mikroskopisch fiiulet sicli 
nicbts oder sparliche rote Blutkorperclien. Zur Erkliirung wurden kleine 
Blutungen, Einwirkung des Tumors und anderes (Epitbellasion nacli Kafka) 
lierangezogen; es liegcn also bier abnorme Verlialtuisse vor, so dass Stoffe 
des Blutes auf verschiedenen Wegen in den Liquor tibertreten konnen. 
Wenn der Liquor nicht gelb gel'arbt ist, so ist der erliolite Gelialt an 
Fibrinogen, der sonst, von den akuten Meningitiden abgesehen, auch bei 
erhohtein Eiweissgehalt im Liquor felilt, ein wertvoller Indikator. Dass 
ferner Tumoren aucli mit Meningitis kompliziert sein konnen, dat'ilr sprieht 
der eine Fall Z.s. Wir mochten nur darauf binweisen, dass ein steriler 
Befund bei einer Meningitis, aucli bei nicht tuberkuldsen, nicht ftlr eine 
aseptische Form sprieht. Es kommt niimlich sehr liaufig vor, dass bei 
infektiosen Meningitiden, die trotzdem rasch zum Tode ftihren, die Bak- 
terien so vollkonnnen versehwindon, dass der Liquor kulturell steril be- 
fuuden wild. Wir liaben uhrigens bei einer Reihe von Tumoren, deren 
Diagnose durch die Sektion erhartet wurde, die Reaktion stets negativ ge- 
funden, freilich handelte es sicli, wie in dem einen Fall von Z., um nor- 
male SpinaHliissigkeiten. Es ist sonach mit Sicherheit anzunehmen, dass 
bei Gehirngeschwftlsten die Meningen nicht jene Veriinderungen erfahren, 
welche eine Permeabilitat fur Ilamolysine zufolge liaben. Nur dnrcli die 
oben genannten. leiclit crkennbareu Konqdikationen ist eine positive Reak¬ 
tion zu erklaren. 

Was den Ilaniolysinnachweis bei Abszess betrifft, so ist derselbe nacli 
unseren Erfahrungen nur dann vorbanden. wenn der Abszess durch Me¬ 
ningitis kompliziert oder durchgebrochen ist; das erstere dhrfte auch fur 
den Fall von Z. zutrefl'en. 

Audi wir fanden in 2 Fallen von Caries vertebrae eine positive Reak¬ 
tion und liaben zu einer Zeit. wo die Syniptome und der Liquorbefund 
noch ganz unklar waren, oie Diagnose auf Meningitis gestellt. In beiden 
Fallen wurde bei der tsektion eine tuberkuldse Meningitis gefunden; ein 
analoger Fall wurde von Hauptmann mitgetcilt. 

Ob bei Tabes eine positive Reaktion auftritt, ist nacli dem bisherigen 
ueringen Material nicht sicher. siclierlich ist dieselbe nicht so htiutig als 
bei der Paralyse. 

Bezu'.dich der Versuchstechnik, die Z. anwendet, besteht eine Ab¬ 
andoning gegenfiber unseren Angaben darin. dass er, um mit geringereu 
Mengen auszukommen. gleiehsimiige Reduktionen an alien Reagenzien vor- 
nirnmt. Wir «elbst liaben bei einer derartigen Anordnung nur schlechte 
liesultato gehabt. insofern. als sich die Fmptindliehkeit der Reaktion ver- 
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ringerte. Dies wird aueh verstandlich, wenn man bedenkt, dass wegen der 
ferraentartigen Wirkung, insbesondere des Komplements, derartige Reduk- 
tionen unstatthaft sind. Darftber existieren eine ganze Reihe von Unter- 
suchungen. Da nun Z. trotzdem positive Reaktionen erzielt, hat in einem 
Prozentsatz, der sicli mit unserem deckt, so ware es niclit ausgeschlossen, 
dass sein System zu scharf eingestellt war. Dieser Gefahr ist man be- 
sonders dann ausgesetzt, wenn man zu grosse Komplementmengen anwendet, 
dann wird man sckon bei geringen Blutbeimischungen, sei es von innen 
oder von aussen unter Umstanden eine positive Reaktion erzielen, die in 
der Tat nicbt vorhanden ist. Ein sorgfaltig ausgeffthrter Komplementvorver- 
such wird diese Gefahr beseitigen. Wir selbst konnten mit unserer Teeh- 
nik sehr haufig trotz geringer Blutbeimischung, welche sich bei dem Ge- 
tibtesten nicbt immer vermeiden lasst, eimvandfrei negative Resultate er¬ 
zielen; nur diese sind selhslverstandlich brauchbar. Es liegt uns fern, 
die Technik Z.s als fehlerhaft resp. seine positiven Resultate als nicbt ein- 
wandfrei hinzustellen; glauben wir doeh gezeigt zu haben, dass letztere 
eine Erkliirung linden, ohne dass damit die diagnostische Verwertung der 
Reaktion eine Einbusse erleidet. Trotzdem mochten wir bitten, von 
unserer Technik nicbt abzuweichen und zur NachprOfung 
xanthochrome und sofort gerinncnde Liquors nur mit Vorsicht 
zu verwerten. Auch bei Ausschluss dieser Fllissigkeiten bleibt das 
Wirkungsgebiet der Reaktion noch gross genug. 

Zusammenfassend mochten wir noch einmal hervorheben, dass zunachst, die 
theoretischen Erwagungen, die Z. zur Ablehnung unserer Befunde bestimm- 
ten, unzutreffend sind, da die Eiweisskorper des Liquors, wenn sie aus 
dem Blute stammen, ganz unabhangig von den Hamolysinen die Gefasse 
passieren kiinnen. Denn Z.s eigene Resultate (die beiden ausgeheilten 
Meningitiden) beweisen dies mit aller Sicherheit. Bezttglich der Falle, 
welche nach Z.s Ansicht von unseren Feststellungen abweichen, stellt ein 
Teil akute Meningitiden dar, bei welchen die Reaktion auftreten muss, 
und welche ditferentialdiagnostisch gegenuber der Paralyse wegen des 
klinischen Yerlaufes und infolge lies konstanten Komplementgehaltes keine 
Schwierigkeiteu bieten. Bei den Ubrigcn Fallen, welche weder Paralysen 
noch Meningitiden sind, weist die Reaktion niclit auf eine Gefasspermeahilitat 
bin, sondern auf eiuen (lurch hamorrhagische Prozesse bedingten Ilamolysin- 
gehalt. Auch bier wird man oft noch einen Aufschluss erlangen, wenn man 
die Reaktion erst vornimmt, bis das Blut oder (lessen Bcstandteile aus dem 
Liquor geschwuuden sind. 

Wir selbst haben uns auch weiterhin bemiiht, die Iliimolysinroaktion 
auf ihre diagnostische Bedeutung zu prtifen. Urn die Befunde auch von 
anderer Seite zu erharten, wurde in Zusammenarbeit mit dem Anatomen 
die Probe auf die Brauchbarkeit der Reaktion gemacht. Jakob und Kafka 
konnten bei der Jahresversammlutig nordwestdeutscher Psychiater fiber 
solche Fiille berichten. Unter ilirom Material befanden sich atypische Para¬ 
lysen, die klinischerseits ganz anders diagnostiziert worden wareu, und 
bei denen allein die Ilamolysinreaktion die richtigen Wege wies, die dann 
der Anatom bestatigen konnte. Der Vortrag wird austuhrlich verofl'ent- 
licht werden. Auch im Prager hygionischen Institut warden seit 1 1 Jaliren 
bis jetzt 110 SpinalHiissigkeiten von Erkrankungen des Zentralncrvensystems 
untersucht. Yon den 58 positiven Reaktionen, die wir dabei erzielten, 
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waren 48 Meningitiden (100 Proz. positiv), 8 sichere Paralyses ferner 
2 initial** Formen, hei denen sowohl der stark positive Wassermann und 
die Becrutachtung von faehmannischer Seite die Diagnose Paralyse wahr- 
seheinlich rnachte. Von Einzelheiten, welcke kier interessieren, seien 2 
negativ reagiorende Abszesse (Obduktion re^p. Operation) erwahnt, 4 Tumo- 
ren des Zcntralnervensystems, welclie nacli der Operation wegen Verdaclit 
auf Meningitis untersudit und als glatt necrativ befunden wurden. ferner 
der Liquor eines Kindes. bei welchem wir infolge des stark posi- 
tivon Liquor-Wassermanns den Yerdacht auf juvenile Paralyse lenkten. 
weleher auch von psychiatrischer Seite geteilt wurde. Trotz starken 
Ei weiss-. /ell- urid Iiamolydngehaltes im Blute reagierte dieser Fall bei 
mehrrnaliger Untersucliung einwandfrei negativ. Auf viele interessante 
Details, die sirh hauptsachlieh auf die negativen Reaktionen bezielien und 
die sicb als diagnostisch wichtig erwiesen, kann hier nielit naber ein- 
gegangen werden. Erwahnen inochten wir nodi, dass 16 Liquors, die uns 
mit der Diagnose Lues cerebri ubersandt wurden und zurn grossen Teil 
Liquorveriinderung zeigten, sarntlich eine negative Reaktion aufwiesen. Audi 
im Friedriehsberger serologischen Laboratorium wild die Reaktion uu- 
unterbrodien mit dem besten Erfolge ausgeprtift; eine Xacliprufung an einem 
grossen Kontrollmaterial von seiten der Nonneschen Abteilung, die dem- 
niidist er-cheint, bestatigt ebenfalls unsere Befunde. 

Wir liaben der /.schen Arbeit zu danken, dass sie uns darauf auf- 
merksam gemaclit hat, unsere Forderungen und Bedingungen fur die Reak- 
tion noch priiziser zu gestalten. Das Material ist heute schon gross gcnug, 
um die differentialdiagno.stische Brauchbarkcit der Reaktion zur Differential- 
diagnose der Paralyse gogenuber der cbronisclien Lues cerebri (die fast 
allein in Irrenanstalten zu tinden ist), der Arteriosklerose, niultiplen Skle- 
rose, dern Tumor cerebri und anderen organischen und nichtorganischen 
Erkrankungen des /NS. bei strikter Befolgung unserer Vorschriften zu 
rrweisf'ii. Dass ferner unsere Reaktion durcli die Eiweissreaktionen nielit 
entbdirlich geniadit winl, mit diesen vielmehr praktisch gar nichts zu tun 
bat. muss nodi ausdrucklidi betont werden. Yerschiedcne Arbeiten der 
niiclist.en /eit sullen das hier Besprochene noch auTuhrlich erlautern. 

P r a g - II a in b u r g, Mai 1013. 
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Zur Frage (ler Perineabilitat dor Men in gen. 

(Erwiderung auf die Bemerkungen von Weil und Kafka). 

Von 

Alex. Zaloziecki. 

Weil und Kafka wenden sicli zunttclist gegen meine theoretischen 
Ausfuhrungen und fuhren einen Filtrationsversuch an, an dem die bekannte 
Tatsache gezeigt wird, dass die Ambozeptoren in andern VerhMtnissen von 
der Filterkerze zurfickgehalten werden als die Gesamteiweisskorper des 
Serums. — Nun babe ieh nirgends behauptet, dass in diesem Falle eine 
dem Hamolysinverlust entspreohonde Abnahme des Eiweissgehaltes nach- 
zuweisen sei. Audi flir den Liquor babe ich nirgends einen strikten Zu- 
sammenbang des Gesamteiweisses mit den Hamolysinen behauptet, sondern 
nur von deren engen Beziehungen zu bestimmten Eiweissfraktionen (Globu- 
linen) gesprochen; von der von mir an einem sebr grosser) Material*) ge- 
fundenen Tatsacbe ausgebend, dass bei jeder starkeren Eiweissvermebrung 
die Globulinfraktion deutlich vermebrt ist, babe icb, da wir kein MaB fQr 
die Globulinmenge des Liquors besitzen, im allgemeinen nur von „stiirkerer 
Eiweissvermebrung* 4 , und dementspreebend in der Zusammenfassung von der 
parallel mit der Eiweisszunabme gebenden Zunahme der Moglicbkeit 
des Hamolysinnachweises gesproeben. Dabei babe idi am Seblu^se der 
Arbeit (S. 220, letzter Absatz) betont, dass icli, weil von rein kliniscben 
Gesichtspunkten ausgebend, die Betracbtungsweise so einfacb wie mdg- 
licb gewablt babe, und das eine eingebendere, wonigor sebemati- 
sierende Darstellung wcit melir Details unserem Verstandnisse niiber 
bringen wurde. An gleicber Stelle babe icb 2 Arbeiten von P. Schmidt*") 
zitiert, in denen analoge Filtrationsversucbc am Kompleinent bescbrieben 
sind, wie sie W. u. K. anfirliren. A us diesen wiebtigen Arbeiten gelit 
hervor, dass die Adsorption des Komplements von der Menge, der Vor- 
dunnung des Serums usw. abhangig ist, und dass diese pbysikal.-chemischcn 
Vorgange nieht auf die Verbaltnisse beim Lelenden ubertragbar sind; das 
gleiche gilt fur die Ambozeptoren, die ubrigens nur ganz ausnabnisweise 
so stark adsorbiert werden, wie im mitgeteilten Versueb von W. u. K. 

Jedenfalls kann man aucli den Filtrationsversucb zum Beweise zweier 
meiner S&tze heranziehen, niimlieh 1., dass (boz. des Eiweissgehaltes) 
normaler Liquor die Reaktion niclit gibt und 2.. dass iihcrall 
dort, wo die Hamolysinreaktion positiv ist. das Liquorei weiss 

*) Zaloziecki, l-her <h*n Eiwvis^gebalt der Zerdn*ospinnlllu>smkeit. 
Dent. Zeitsehr. f. Xerenbeilkde. JM. 47 18. 

vi ) P. Sellm i dt, Ivolloidzeitsdir. XI u. Arch. t‘, ITvg. 70, S. 281. 
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in hoherem Grade vermeilrt sein muss (weil ja nach diesem Ver- 
such das Eiweiss elier durcligelit als die H&molysine). 

Den 3. Satz, den icli in bezug auf die Hamolysinreaktion aufgestellt 
babe: dass die Reaktion prinzipiell in alien Krankheiten ge- 
lingen kann, die mit Liquoreiweissvermelirung einhergehen, 
habe icli nicht theoretiseh deduziert, sondern an moglichst umfangreichem 
Material zu ervveisen gesueht; (die Sehwierigkeiten einer derartigen Mate- 
rialbeschaffung habe ich dabei erortert*); eine gleiehzeitig erschiencne Ar¬ 
beit von Boas u. Neve, auf die nock einzugeken sein wird, erganzt und 
crweitert meine Befunde) dabei ist es ganz gleichgtlltig, wie die Eiweiss- 
vermehrung zu^tande kommt, ob (lurch akute Entziindung (Meningitis, 
Lues cerebri), (lurch chronische EntzQndungen (Lues cerebri, Tabes, „Uber- 
gangsfalle", Paralyse), oder auf andere Weise (Blutungen, Epithellasion (V), 
venose Stauung (?), „Liquorstase“ usw.); die haufigste Art ist natUrlich 
die durch Entziindung. — Da die Eiweissvermehrung bei ausheilenden 
Prozessen allmahlich abnimmt, und die Hiimolysine nur bei hoheren Eiweiss- 
vermehruugen zu fin den sind, wie ich ausfuhrte, nidssen diese eher ver- 
sclnvinden, als die Eiweissvermehrung; moglich, dass sie da besonders 
rasch verschwinden (was aber erst zu erweisen sein wird); man wird aber 
doch nicht erst bei ausheilenden Prozessen die Diagnose zu stellen suchen! 
Und die Heilung wird nach dem Liquorbefund erst dann festzustellen sein, 
wenn Zellen- und Eiweissgehalt normal geworden, nicht aber wenn die 
Hiimolysine verschwunden sind; es ist also nicht richtig, wenn W. u. K. 
meinen 2. Fall — eine schwere Lues cerebri mit noch starken Liquor- 
veranderungen nach 4 Wochen Schmierkur — als „ausgeheilten w Fall be- 
zeichnen! Ini tibrigen ist ja tier negative Ausfall nicht ohne weiteres zu 
verwerten, da die Reaktion, wie K. gezeigt. hat, in ihrem Resultat schwanken 
kann. Sehr gute prognostische Anhaltspunkte ergibt bei der Lues cerebri 
der Rliekgang der einzelnen der v 4 Reaktionen" auf Behandlung, W. u. K. 
werden erst an eutsprecheudem Material nachweisen mussen, dass ihre 
Reaktion da melir leistet; jedenfalls ist auch dieser (neue) Standpunkt noch 
durehaus unbewiesen. — Selbst auch angenommen, dass die Eiweiss- 
kdrper ganz unabhaiigig von den llamolysinen die Gefasse passieren konnen 
— meine Anschauung. dass in solchcn Fallen nur eine geringergradige 
Eiweissvermehrung zustaude koimnen kann, sei zunachst beiseite gestellt — 
so ist damit noch nicht die diagnostisehe Brauchbarkeit der Reaktion er- 
wiesen, wie die Autoren annelimen; denn bei beginneiulen, wie bei aus- 
heilenden, bed ditfusen wie bei v zirkumskripten“ (Schottmtlller) Menin- 
git-iden, bei Lues cerebri und Metalues, bei Tumoren, Blutungen usw. kommen 
a 11 e Grade der Zell- und Eiweissvermehrung und auch alle Grade der „Ge- 
fasslasion' 4 vor, weder der positive noch der negative Ausfall der Reaktion 
sagt ctwas, da er in jeder der Kranklieitsgruppen vorhanden wie fehlend 
sein kann. 

1 in ubrigen zweifle ich nicht — und dies Urteil basiere ich auf eigene 
quantitative Untersuchungen ), und nicht, wie die Autoren annelimen, auf 
tlieoretisclie Uberlegungen — dass bei der gleichen Krankheitsgruppe enge 

) F:ille von Sdilafkrankhdt, L<*pra, Meningealrysticorkose, -sarko- 
niatosr usw. standen mir nicht zur Vorfiigung. 

i Ygl. Zalozieoki. I’Iht Aiitikbrprrnadiweis im Liquor, Arch. f. Hygiene, 
B 1. so, s. i:m;. 
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und im einzelnen Fall noch engere Beziehungen zwischcn der Reaktion 
und dem Liquoreiweissgehalt bestehen und die von Kafka in Aussicht 
gestellte Untersuchung bei progressiver Paralyse wird das bei Berdck- 
sichtigung des Seruiutiter und bei Anwendung gentigend feiner Eiweiss- 
reaktionen gewiss bestatigcn, innerhalb der Grenzen, die der Vergleichbar- 
keit der Reaktion zukommen*); so wird auch Kafka linden, dass die von 
ihra in selir seltenen Fallen gefundenen Hamagglutinine nur in ausserst 
eiweissreichen Liquors zu linden sind — offenbar weil bier der niedrige 
Serumtiter durch eine entsprechend hobe, sicli im Eiweissgehalt kund- 
gebende Gefasspermeabilitiit ausgeglicken werden muss. 

Ob die Autoren (ibrigens die diagnostiscbe Verwertung der R. melir 
oder weniger entscbieden empfoblen baben, ist wobl gleichgtlltig, weil 
ilberbaupt jedc Empfeblung derselben zu diesen Zwecken ver- 
trlibt war; die Empfeblung war verfrQht zuniichst bei der Diagnose von 
nicht luetiscben Meuingitiden, ebe nicbt alle mit sturkerer Eiweissver- 
mebrung einbergebenden Prozesse durchgeprQft wareu; vor allem durfte 
sie nicbt zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse 
gegentiber der Lues cerebri in Betracbt kommen, ehe nicbt alle 
Formen der letzteren Krankbeitsgruppe untersucbt worden 
waren. — 

Dass der positive Befund der Reaktion bei frtlkluetisehen Meningitiden 
als selbstverstandlich zu erwarten war (wie er bei jeder meningitiscben 
Form der Lues cerebri im floriden Stadium zu erwarten ist,) 
babe icb ja ausgefblirt; es ist aber nicbt ricbtig, dass dieser Befund mit 
den Angabeu von W. u. K. „vollstandig tlbereinstimnit“; denn ibre Emp- 
feblung der Reaktion zur Diagnose ..nicbt luetiscber“ Meningitiden**) 
(bei Ausscbluss metaluetiscber Prozesse) und ibre Erklarung, die Reaktion 
komme bei Lues cerebri nicbt vor (trotzdem bier in 80 Proz. der Fiille 
Eiweissvermebrung sicli fande***)), beweist, dass sie bei der luetiscben 
Meningitis andere Verhaltnisse vermuteten als bei anderen Affektionen. 
Audi die Bebauptung, dass die friibluetisclie Meningitis frtiber selten go- 
wesen ware oder gar erst durch this Salvarsan bekannt geworden sei (nur 
ibre akuten Exazerbationen werden durch unzweckniiissigc Salvarsanbe- 
bandlung begtinstigr) kann icli nicbt gelten lassen und brauche icb wobl 
auch nicbt durcb Literaturbelege zu entkrat'ten. 

Ob mein Einwand, dass das Kontrollmaterial von W. u. K. selir ein- 
'•eitig war, zurecbt bestebt, sei dalier der Beurteilung des Lesers iiberlassen. 

In ibren Bginerkungen bekriiftigen W. u. lv. aucli den Wert des Koniple- 
mentnacbweises; dem gegentiber sei lietout. dass auf die von W. u. K. ange- 
gebene Weise scliwacberer Komplementgcbalt der Beobacbtung entgebt und 
dies vor allem bei der Lues cerebri; dies gebt aucli aus den Nacbprufungen 
veil Hauptmann, von Boas u. Neve liervor; wenn aucli der Kumplenient- 
nacbweis in der vor mir angegcbenen Form selir eint'acli ist, nur 0,5 com 
Liquor braucht und racist bereits in ' 2 — 1 h beendigt ist, so kann er dock 
nur fiir grossere Laboratorien in Betracbt kommen und wird die noch ein- 
facbere Beobacbtung auf Gerinnselentsteliung bestenfalls erganzcn, nicbt 
ersetzen konnen. 

* l Vgl. Zaloz i '■(■ k i, Kiweissreaktiomm usw. 1. c. 

**) Wien. klin. Wocbensebr. l'.M l, Nr. 10. 

"i Zi'itsebr. f. ge-i. Neurol, ft. I :'rj. 

DcuUcho ZoiUcliritl f. .Norvcule.-ilkmiJ',-. IJ 1. -1C. 'JS 
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Gleichzeitig mit meiner Arbeit, die auch die Eiweissreaktionen berttck- 
sichtigt nnd darum die diagnostische Bedeutung der W.-K.-Reaktion ab- 
lehnt, ist auch eine Untersuckung von Boas u. Neve*) erschienen, in der 
die Reaktion auch bei Tabes (in 3 von 4 Fallen), und einem W.-K.schen 
„Ubergangsfall", sowie in 5 Fallen von sekundarer Lues mit meninge- 
aler Beteiligung (dabei auch bei klinischer Latenz!) positiv befunden wurde! 
Diese Resultate inacken wohl jede weitere Diskussion liber die diagnosti¬ 
sche Brauchbarkeit der Reaktion (wenigstens nach den von W. u. K. bisher 
angegebenen Richtungen bin) Oberfltlssig; Boas u. Neve meinen zwar, 
dass die Hamolysinreaktion bei progressiver Paralyse differcntialdiagnosti- 
sche Bedeutung gegenflber arteriosklerotischen und alkoholischen Prozessen 
usw. Wert habe; das gleiche leistet aber nattirlich auch die Zell- 
und Eiweissuntersuchung, und zwar viel einfacher; das ware den 
Autoren auch nicht entgangen, wenn sie konsequent auch die Qbrigen Liquor- 
veranderungen berdcksichtigt hatten, und wenn sie sich am Schluss der 
Untersuchungen gefragt hatten, was sie denn durch die Hamolysin¬ 
reaktion erfahren haben, was nicht auch durch die „4 Reaktionen" fest- 
zustellen gewesen ware. Ebenso erklaren W. u. K. am Schlusse ihrer 
Bemerkungen, dass die differentialdiagnostische Brauchbarkeit der Reak¬ 
tion erwiesen sei zur Unterscheidung der Paralyse von der chronischen 
Lues cerebri, der Arteriosklerose, der multiplen Sklerose, dem Tumor cerebri 
und anderen organischen und nichtorganischen Erkrankungen des ZNS. — 
Ftlr einen Augenblick mit gewissen Einschrankungen zugegeben; doch leistet 
sie denn mehr in alien diesen Fallen als die Untersuchung auf Zell- und 
Eiweissgehalt? Muss sie nicht auch da versagen, wo diese versagt? An- 
gesichts dieser Behauptungen von W. u. K. muss man sich fragen, 
ob denn Nonne und seine Schule vergebens in eingehenden und 
umfangreichen Arbeiten an sehr grossein Material den diagno- 
stischen Wert der „4 Reaktionen", speziell der „Phase 1“ fest- 
gestellt hat? Bedarf es, wenn wir die Einfachheit der Phase I-Reaktion 
kennen, der schwierigen, zeitraubenden, viel und labiles Material (10 ccm 
Liquor! Meersckweinckenserum, Hammelblut) benotigenden Hamolysin¬ 
reaktion, speziell wenn wir, wie ich gezcigt habe, zuletzt durch diese 
weniger erfahren als durch die erstere? 

Zell- und Eiweissreaktionen sind ein viel einfacheres 
und feineres (und auch quantitatives) Reagens auf meningeale 
Affektionen und werden in glhcklicker Weise durch die Wasser- 
mann-Reaktion und durch die bakteriologische Untersuchung 
nach der atiologischen Seite hin erganzt; deneben kbnnte ev. 
der Komplementnachweis in der von mir angegebenen Form 
als Erganzung der (unumganglicken) Gerinnselbeobachtung in 
grosseren Laboratorien gelegentlich wertvoll sein; der Ambo- 
zeptornachweis hat aber vorlaufig keinerlei diagnostische Dig- 
nit a t. 

Die gleichzeitig ersehienene Arbeit von Boas u. Neve beweist Obrigens 
die Zuverlassigkeit meiner Technik, die die Autoren ebenfalls (in for raich 
nicht ganz verstandlicher Weise) anzweifcln; dass eine gleichsinnige Re- 
duktion aller Reagenzien in dem von mir gcQbten MaBe trotz der ferment- 


*) Zeitschrift f. ges. Neur. und Psych. 15, 528. 
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artigen Natur des Komplementcs stattliaft ist, nalnn ich nach den analogen 
Bestrebungen bei dor Wasscrmannreaktion an; bei letzterer hat z. B. das 
Ehrlicksche Institut in Frankfurt (Sachs) die Mengen mit Erfolg auf den 
4. Teil reduziert und meine eigenen sebr uinfangreichen Wassermaun- 
Untersuchungen mit diesen Mengen baben mir ausgezeiclmete Resultate 
gogeben. Wenn aber durek eine derartige Reduktion der Mengen bei der 
W.-K.-Rcaktion die Einpfindlichkeit derselben leidet, so ist nur der eine 
Scbluss gestattet, dass ich in jenon Fallen, wo ich die modifizierte Methode 
anwandte, mit der Originalmethode noch kiiufiger positive Resultate erzielt 
butte, und kein anderer. 

Das gleicbzeitige Erscbeinen der Arbeit von Boas u. Neve, sowie 
mein Vertrauen in die Sicherheit meiner Tecbnik und in die Objektivitat 
meiner ScblQsse batten micb eigentlieh einer Antwort auf die Bcmerkungen 
von W. u. K. tkberhoben: dass ich darauf in den vorliegenden ausffikrlichen 
Auseinandersetzungen eingegangen bin*), bat vor allem zwei Griinde; zu- 
nachst den, dass infolge einiger ungescbickter Wendungen meine erste 
Arbeit tatsachlich an einigen Stellen den Eindruck erwecken konnte, als 
ob icb den tlieoretiscben Ausfuhrungen in derselben, die icb ausdrficklicb 
als schematisierende, als mdglicbst einfacbe bezeicbnet babe, 
besonderen Wert beimessen mochte; dem ist aber nicbt so, mein Urteil 
aber die praktiscbe Braucbbarkeit der Reaktiou ist allein aus moinen um- 
fangreicben praktiscben Untersucbungen ertlossen; meine theoretiscben 
Auseinandersetzungen sind aber trotzdem durcbaus an ihrem Platz, da die 
moglicbst einfacb gewablte Betrachtungsweise ,,zunachst au^reicbte zur 
Aufhellung der fraglicben Erscbeinungen 44 . 

Zweitens aber sei der Meinung entgegengetreten, dass icb der Reaktion 
jeden Wert abgcsprochen babe; aucli dies ist nicbt der Fall, den theo- 
retischen Wert derselben babe icb anerkannt, und icb zweifle nicbt, 
dass die Reaktion, ebenso wie sie uns dem Studium der Immunkorper irn 
Liquor naber gebracbt bat, uns auch den Mechanismus der speziellen patlio- 
logiscben Pro/esse in Einzelbeiten aufbellen wird. Dazu bcdarf es aber 
fortlaufemler und umfangreicher Untersuchungen unter stater Kontrolle der 
anderen Liquorverandorungen, insbesondere der E i weiss verb;i 11 n isse; 
die bis jetzt vorliegenden Untersucbungen und Naclmntorsucliungen sind 
von diesem Gesicbtspunkte aus unbrauchbar. — Mbglich, dass sicb dann, 
wenn wir in der angedeuteten Weise genugend Material gesammelt balnm, 
aucli eine diagnostiscbe Yerwertbarkeit der Reaktion ergibt; diese wird 
aber sicker nicbt auf jenen Gebieten liegen, die W. u. Iv. ineinen: sie wird 
aber auch, das kann man sehon jetzt sagen, nur ein sebr beschriinkt.es 
Gebiet umfassen kbnnen, erstens, wegen der aufgedeckten engen Be- 
ziebungen zum Ei weissgehalt: zweitens wegen der grossen Men- 
gen bierzu ndtigen liquors flOccm); und drittens, weil alle Le¬ 
st reb u n gen, die,, me n i n geale Perm ea b i 1 i t a t " d i a gnos t i )i z u v e r- 
werten, nur wenig praktiscben Erfolg baben knuiirn 


• ) Dabei babe icb zablreiche Einzrlbeit»'ii, w»*il nolumsiiehlieh, nicbt boriihrt. 
**) 8. 11*7 unten, lbs oben mciii'T Arbeit. 
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1. 

Lundborg, H. (Uppsala), Medizinisch-biologische Familien- 
forschungen innerhalb eines 2232kopfigen Bauerngesclilechtes in Schwe- 
den (Proviuz Blekinge). G. Fischer, Jena. 1913. 

Der Kampf gegen die Minderwertigen stellt ein nicht nur die Be- 
horden und Arzteschaft, sondern die Allgcmeinlieit interessiereiules Problem 
dar, dessen Bedeutung nicht nur durcli neuere statistische Erhebnngen, 
wie die von Jeus, sondern auch besonders durch eingehende Familien- 
forschungen offenbart wird. Die Erforschung solcher Familieu, welcbe 
besonders reichlich mit Minderwertigkeiten behaftet siud (ich erinnere an 
die Farnilien Yukes und Zero) wird uns die besten Lehren fiber die Ent- 
stehung und erfolgreiche Bekiimpfung dieser nationalen Schfiden geben. 
Die umfangreichsten und grfindliehsten Untersuchungen in dieser Hinsicht 
warden von II. Lundborg unternommen. Das grosse Wer^ welches 1898 
begonnen wurde, enthiilt ausser einem Vorwort M. v. Grubers, ausffihrliche 
allgemeine anthropologische und geographische Erorterungen, die Personal- 
geschichte, Demographie, Statistik und Pathologie eines sfidschwedischen 
Geschlechtes, genaue Feststeliungen der Minderwertigkeiten und deren Ur- 
sachen, auf die Forschungsergebnisse sieh beziehende Problenie, sowie ini 
Anhang zahlreiche Krankengcschichten, Gerichtsakten, Strafregister, Poi- 
trats und genaue Deszendenztafeln. 

Die Pathologie dieses Geschleehts weist hohe Zalilen auf, welche „uns 
in ihrer ganzen Nacktlieit cinen traurigen Einblick in die sozial-biologische 
Besehaffenheit einer Sippe von 2282 Menschen in diesem Teile Schwedens 44 
geben. Unter den 1909 Deszendenten des Geschlechtes tinden sich folgende 


Minderwertigkeiten: 

1. Somatische (Tulierkulose, Ivrfippel usw.") . . 87 

2. NervO'C (schwere Nervenkrankheiten i ... 38 

8. Psychische.192 

4. Moraliseh-soziale. 250 = 13 Proz. 

Ausserdem 5 Selbstinfirder.5 

Sumnia: 572 = 29,9 Proz. 


Nervuse und psychische allein .... 280 = 12 Proz. 

Da einzclne Personen mit mehreren Minderwertigkeiten behaftet sind, 
so ist die Zalil der Minderwertigen geringer, und zwar nach Lund- 
borgs Bereclmung 894 (== 20,0 Proz.). darunter 150 (= 7,9 Proz.) hoch- 
gradig Minderwertige. Auf das gauze Gesclileeht von 2232 berechnet 
(plus 2(1 Eingeheiratete und 84 Ilinzugekommene und 48 ausserehelich 
Geborene) ergeben sich nur wenig andere Zalilen. „Also rnehr als jeder 
zelinte Mensch des Geschleclits ist in bernerkenswerterem Grade psychisch 
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oder nervos minderwertig. M Diese Zahlen sind tlbrigcns nocli zu niedrig, 
da in den altesten Gencrationcn niclit alle Minderwertigkeiten festgestellt 
werden konnten und in den jtingsten viele Personen noeh zu jung waren. 

Obwohl nur die 6ch\vereren Kalle von Nervenkrankheiten berfteksichtigt 
warden, ist ihre Zahl dock als auffallig niedrig zu bezeichnen, da von 
den gewohnliehen Erkrankungen nur 18 (darunter 6 Epileptiker) vertreten 
sind, was bei einer Zalil von 53*2 Minderwertigkeiten nur 3,4 Proz. aus- 
rnacht. Im Yerhaltnis dazu sind die Falle von Myoklonus-P^pilepsie (17) 
und Paralysis agitans (7 resp. 9) sehr zahlreich. Die Paralysis-agitans- 
Falle sind von Lundborg bereits im Neurolog. Ctrld. 1912, S. 219 aus- 
fQhrlich mitgeteilt; ebenso wurde die progressive Myoklonus-Epilepsie 
dieser Familie bereits in einer Monographic (Uppsala 1903) und 1904 
nochmals kurz im Neurol. Ctrld., sowie 1912 in der Ztsclir. f. ges, Neurol, 
und Psyckiatr. Bd. IX behandelt. Es sei liier nur kurz auf die Myoklonus- 
Epilepsie eingegangen. Die 17 Falle verteilen sick so, dass in 2 Familien 
3 Kinder in jedern Gesrhwisterkreis heimgesucht sind, in 4 Familien je 2, 
in den tlbrigen 3 Familien je 1 Person beliaftet ist. Fine direkte Ilere- 
ditat wurde niekt festgestellt. Mit Ausnahme vielleiebt einer Familie waren 
die Eltern verwandt, meist. Gesekwisterkinder. Die Krankheit dauerte 
meist 10—20 Jakre, in einigen Fallen aber 50—00 Jahre. Die Myoklonus- 
Epilepsie ist nadi Lundborg ,,eine erblieke Krankheit, die hoehstwakr- 
seheinlick den Mendelseken Regeln folgt, somit regressiv und monohybrid 
ist/ 4 Die Erbliehkeitsanalyse ergab, dass der Stainmvater Per Person 
(geb. 1721) Heterozygot war. Die zaklreicben Elien zwiseken Verwandten, 
wo es lcicht vorkommen konnte, dass Ileterozygoten vereinigt warden, 
waren die Ursarlic der zaklreieken regressiven Falle. Der Autor fligt dem 
Abscknitt die bezugliche Literatur von 1903—1912 bei. Die in der Fa- 
milie vorgekomnienen Falle von Dementia praecox und Psyckopatkien akn- 
1 iclier Art sdiiemm eine Neigung zu liaben, „in Proportionen aufzutreten, 
die sick denen naliern, welelie man theoretiseh bei Rrgressivitat er- 
wartet. 44 

Als Grunde zur Degeneration werden besonders uugiinstige Rassen- 
misekung, Inzuckt und Alkobolismus angegeben. Die event. Boebuldigung 
des Katfee abusus diirtte einer s])ezitisek sebwediseken An-iebt entspreehen. 
Bezuglick der AlkolioNekadigung ist iibrigens zu erwagen, dass Alkoholis- 
mus kaufig niekt die Ursache. sondern ein Sym])tom der Degenation ist. 
ebenso wie die Alkokolintnleranz. Trotz der grossen Minderwertigkeit, 
welcke uustreitbar in dem Gesehlecht vorhanden ist, bat sick die Sterblich- 
keit als ziemliek gering und die Fruehtbarkeit als gross erwiesen, so dass 
sick das Gescklecbt niekt allein am Heimatsorto, sondern auek an anderm 
Teilen des Landes, sowie im Auslande stark verbreiten konnte. Das Ge- 
sckleckt ist /war niekt als Yerbreeliergesckleeht zu betraelitmi, ..dock stekt 
es auf cinem reeht niedrigen moralisehen Niveau, das durrh einen bodeu- 
tenden Alkokolmis^brauck srit alteren Ziiten noeh imdir verseklimmert 
wurde/ 1 „Dio meist kennzeicbnendeii Zu go bilden Ibddieit und Brutalitiit, 
sowie eine gewisse Unehrliclikeit im Handel und Wandel/ 4 

So zeigt aueli die^e umfangreickste Familienforsrhung. wie eine gros^ere 
Menschengruppe der Degeneration verfallt; diesclbe Gefahr kann die gauze 
Rasse bedroken. Die kunstgereebt durehgetiibrte Familienfor^chung (orga- 
nisatoriseke Yorscklago maclite Ri'idin) hat aker noeh andere Bedeutung. 
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Wir hoffen durcli sie nocli tiefere Einblicke in die Atiologie mancher 
Krankheiten zu gewinnen und die mediziniscke Diagnostik in gewissen 
Beziehungen zu vervollstandigen, u. a. — einer Idee Rad ins folgend — 
die Trager rezessiver heterozygoter Ganieten ausserlich untersckeiden zu 
kdnneu. Schliesslich wird sie die Entwicklung stronger, gesetzlicker, rasse- 
hygienischer MaBnalimen (allgeineine Hygiene, Zuclitwahl, Internierung, 
Sterilisation usw.) tordern lielfen und mit dazu beitragen, die grosse Volks- 
masse liber die Gefahren der mindervvertigen Elemente fiir den Staat auf- 
zuklaren. Hans Gunther. 


o 

Plaut, Re Inn, Sc hot tin tiller. Le it laden zur Untersu chung 
der Zerebrospinalfliissigkeit. Mit 5 Figuren ini Text und 21 toils 
farbigen Tafeln. G. Fischer, Jena 1916. 

Das vorliegende Bucli ist der erste Versuch einer nionographischen 
Darstellung dieses Gebietes in deutscher Sprache; man durfte mit urn so 
hoheren Envartungen an das Buch heiantreten, als jeder der 3 Autoren sich 
um einzelne Kapitel der Liquorpathologie sehr verdient gemacht hat; so 
danken wir Plaut die ersten unifassenden Untersuchungen zur Serologic 
des Liquors, Rohm hat die Cytologic getordert und Schottmtiller hat 
uns um wichtige und grundlegende Arbeiten zur Bakteriologie und Patho- 
logie der Meningitis hcreichert. 

Worm trotzdem unsere Envartungen nicht ganz erfiillt werden und 
das Buch vieltach zu Widerspruch reizt, so liegt dies zunachst in deni 
Mangel einer Redaktion und Zusamment'assung des Ganzen; das Gebiet ist 
doch zu klein, als dass die nur auf die einzelnen Symptome gerichteten 
Beitrage der Autoren nebeneinander stehen diirften, ohne dass die Wider- 
spriiehe und verschiedenen Standpunkte derselben ausgeglichen waren. 
Cytologie, Serologic und Bakteriologie werden hauptsachlich ahgehandelt. 
was danu noch daneben liber die Eiweissverhaltnisse gesagt. wird, ist llicken- 
haft, widerspruelisvoll und /um Toil falsch: andere Kapitel von gleieher 
Dignitat -— Physiologic, Chemie, Druekverhaltnisse — koinmen hingegen 
kauni zur Sprache und maelien ta^t den Eindruck zufallig zusammen- 
gewiirhdter, ohne einheitlich Gesichtspunkte ausgewiihlter Angaben. — Dazu 
koninit, dass Ziisannnongehdrigcs an versehiedenen Often zerstrcut initge- 
teilt wird, da<s Gleiehes doppelt abgehandelt wird, dass einzelne Angaben 
einander widerspreclmn, dass sicli an inancheii Stellen Ungenauigkeiten 
und Irrtumer linden. 

So ist der allgeineine Toil virli'ach luekenhaft, liber die Mechanik 
des Liquors, seine Zirkulation u-w. erfahren wir durchaus nur Fragmeu- 
tarisches, ehenso ist die Anatomic wenig eingehend dargestellt; dass der 
normale Liquor cine Misdoing von Plexussekrct. Lymphsekret und Trans- 
sudat ist, durfte wold Widorspnieh errruen; ehenso die Darstellung der 
Aulgahe der Zerebrospimdflussigkeit. Ein theoretisch wie praktisck sehr 
wichliges Kajdtel, fiber das bereits cine sehr grosse Literatur existiert, ist 
die Frage nach der sngen. „Permeal>ilitat der Mcningen* (besser des 
Plexus'; dazu wird uns gesagt (S. 2 . dass „dic normalen Meningcn einzelne 
korpei frenide Suhstanzen hindurchtreten" Hessen und dass den Zellelementen 
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der Meuingen eine aktive Schutzrolle zukommt (diese von Si card ker- 
rttkrende Auffassung ist vvokl allgemcin seit langem verlassen): zitiert wird 
hier einzig eine ganz unwesentliche Arbeit von Olmer und Tian (Thal- 
liumintoxikation); 13 Seiten spiiter wird unter „Chcmie; krankhafte Vcr- 
kaltnisse u die „Permeabilitat“ von Urotropin, Chloroform, Alkohol usw. 
erortert, was irrefiilirend sein muss, da diese Stofte auch beim Gesunden 
in den Liquor ftbertreten; wieder an anderer Stelle (S. 77) erfahren wir 
die Bedinguugen des Ubertritts von Azeton, Azetessigsaure. 

Von den Pacchionischen Granulationen wird gesagt, dass diese die 
spongiosen Knochenraume des Schftdels mit den Venen des Schadels und 
dessen Bedeckung verbinden (S. 2). 

Bei der Technik, die doppelt (S. 6—11; S. 71—75) abgehandelt wird, 
findet sicli die Angabe (S. 7), dass man die ftlr die Punktion geeigneten 
Stellen durch Verbindung beider Spinae iliacae superiores posteriores tinde; 
das ist irrefiilirend, die Jacoby sclie Linie, die gemeint ist, stellt die Ver- 
bindungslinie der hoehsten Punkte der Cristae iliacae vor; dass auch nur 
die Moglichkeit der Druckmessung mit nicht aseptiscliem Rohr (S. 73) er- 
brtert wird, mu>s Widerspruch erwecken. Die Druckmessung wird nirgends 
genligend genau dargestellt. Ganz unzurcichend fiir einen „Leitfaden zur 
Untersuchung" ist die Darstollung der Eiweissreaktionen, deren Beurteilung 
und deren Feblerquellen; unertindlich ist es, warum die Nonne-Apelt- 
Reaktion unter „Chemie, normale Verhaltnisse“, die illr gleichwertigen 
librigen Globulinreaktionen unter ^Krankhafte Verbaltnisse u angefiihrt 
werden: falscli ist es, dass das normale Liquoreiweiss aus Globulin und 
Albumose besteht (S. 1(3), dass als „Phase IP* von Konne-Apelt die 
Trttbung bei der Essigsaurekochprobe bezeicbnet wurde; der normale 
Liquoreiweissgelialt betragt auf Seite 1G 0.03—0,00 Proz., auf S. 18 
0.02—0,03 Proz., auf Seite 28 0,02 Proz., hier sind Werte uber 0,035 Proz. 
als pathologisck angegebcn. 

Bezuglicli des Eiweissgehaltes finden sick auch sonst, wie bereits er- 
walmt, widersprechende und irrtumliche Angaben: so. dass die Eiweiss- 
vermelirung ein Symptom des Abbaues des ZNS. sein konne, dass eine 
Eiweissvermelnung uber 0,07 Proz. gegeniiber der Paralyse fur Ilirnlims 
spreclie S. 28); dass die Phase 1 bei Tumor cerebri fehle, wenu Lues 
felile (S. 22; nacli S. 119 kann sie da scbwaeb vorkommcn); dass antisypbil. 
Kuren keiue Verminderung des Eiweissgehaltes zuwege brachten iS. 28; 
bei welcber Krankheit?>; ferner sind die zahlreiclien Angaben von starker 
Eiweissvermchrung bei negative!* Phase 1 unrichtig; deun Phase 1 ist ein 
konstantes Symptom selbst massiger Eiweissvermehrung und deren Aus- 
druck. Das Yerhaltnis der Eiweissmengen von Liquor zu Serum zu Lymplie 
wird angegebcn wie 0,2 (statt 0.02 i zu 7 zu 4.5 (S. lsi: das kuiinte ein 
Druckfehler sein: was soli man aber zu dm konsequmten Angaben sagen: 
Eiweissgelialt 2—4 Proz. i Seite 97. Meningitis epidcm.), 28 Proz. (!! Seite 1 is. 
Sinustlirombo-e), 15 Proz. (S. 119, Tumor cerebri) usw. 

In der Serologie nimmt 14ant den starren, „klassi>chen u Staudpunkt 
ein: bei der sonstigen Ausfuhrlichkeit der Darstollung fit lit es auf, dass 
die Auswertung des Extraktes nur mangelbaft dargestellt wird: sicker un¬ 
richtig ist es, das die kiinstlichen GemLche vmi Sachs und Rond on i den 
alkoliolisclien llerzextrakten ,,mindestens gleiehwertig*’ seien isie sind ilinen 
erheblich unterlegen: erwiihnen modite ich auch nodi. das> der von Plant 
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angeftihrte luische Leberextrakt von Gans-Frankfurt ebenfalls erheblich 
schlechter ist als gute Normalextrakte; dazu kommt ein geradezu exorbi- 
tanter Preis). 

Bei der Zellzahlung wird die heute wohl allgemein verlassene „fran- 
zosische Methode" allzu ausfUhrlicli geschildert; zur Illustration der einzelnen 
Grade der Zellreaktionen werden auf 6 Tafeln mikroskopische Gesichtsfeldcr 
abgebildet, die die Dichtigkeit der Zellen darauf zeigen sollen — das 
gleiche war nattirlich ebenso sinnfallig (in entsprechender Yerkleinerung) 
auf einer Tafel darstellbar! 

Die Zelleinteilung erfolgt nach rein morphologischen Prinzipien, dock 
glauben wir nicht, dass alle von Relirn aufgestellten Fonnen auch ver- 
schiedeneu Zellarten angeboren (was ubrigens auch R. nicht anniinmt). Be- 
zuglicli ilirer Genese meint R., dass sie auseinander entstiinden und — bis 
auf die Fibroblasten — hamatogener Herkunft seien; bez. der Makrophagen 
meint er, ..es ware an den Haaren herbeigezogcn, dass die Fresszellen au^ 
den weichen Ilirnhauten zu diesem Zweckc auswandern, haben sie dort gar 
koine, ihren Lebensbedingungen entspreehende Tatigkeit* und leitet sie 
daher aus dem „vorhandenen Material von weissen Blutkdrperehen tt ab. — 
Auffallend ist es, dass er stets von Fibroplasten (statt Fibroblasten) 
spricht, sowie von „Leukozyten“, wo er polymorphkernige L. meint. 

R. hat a. a. 0. erklart, man konne aus der qualitativen Zellunter- 
suchung auch auf den zugrundeliegenden Krankheitsprozess schliessen: aus 
dem vorliegenden Buclie geht aber eine derartige diff.-diagn. Verwert- 
barkeit der Cytologie nicht honor: nur bez. der (kleinen) Lympliozyton 
wird gesagt (S. 136), dass ein Zellbild einer reinen Lymphozvtose an eine 
Zellvermelirung auf hirnluischer Basis denken lassen miisse (wohl richtiger: 
an einen wenig aktiven, ehronischen Prozess). Und von den Gitterzellen heisst 
es, dass man sie gegenuber der Hirnlues ..diff.-diagn. beinahe als typisch 
fur Paralyse 4 ' ansehen konne (S. 141); damit steht aber in Widerspruch, dass 
zuvor (S. 5-) gesagt war, dass die Gitterzellen selir hilufig bei progrcssiver 
Paralyse und luischer Meningitis, seltener bei Hirnlues ohne erhebliche Be- 
teiligung der Meningen vorkamen. Die geschwanzten Elemente lindet R. vor 
allem bei frischen Prozessen; die Erklarung, dass in diesen letzteren sich 
fast nur kleine Lymphozyten faiulen, denen sich allmahlich bei laugerem 
Bestehon der Erkrankung grosse Lymphozyten zugesellen, scheint nach 
meinen Erfalirungen in dieser Form nicht aufrecht gehalten werden zu konnen. 

Irn spcziellen Teil sind die auf Sc hot tin tiller zuiuekzufuhrenden 
Austuhrungen iihor Meningitis erschbpfend und ausgezeielmet (largestellt 
und l>ihhm zweifellos den bcstgelungenen Teil des Buches. Sehr berechtigt 
ist die Forderung nach einem koiKcquenten atiologisclien Einteilungsprinzip 
(Ablehnung der Diagnose ..Meningitis serosa u von diesem Gesichtspunkte 
au>auch seiner hekaimten Auffassung von der Meningitis infectiosa 
circumscripta, die er statt des ..Meningisinus bei Infektionskrankheiten* 
autstellt. werden \x\r beiptiiehton rni^sen. Weniger glucklich erscheint der 
Ausdruck ,,Meningitis syinpathiea u fur die kollaterale Entztindung (Naeli- 
barschaftssymptom) der weichen Hirnhaute bei Ohr- und Nebenhohlen- 
erkiankuiigen, als deren Kriterium die Koiinfreihoit des Liquors gelten 
soli. — Auf die — freilich tin ter alien Kautelen festgestellte — Iveim- 
frcihoit (h‘s Li<juors legt Sell, don grdssten praktisehen Wert, einzig fur 
die Meiiingokokkenineningitis gibt, er die Mbgliclikeit zu, dass hier der 
Xachweis des Erregers entgelmn kunne. 
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Der Rest des speziellen Teiles ist erheblich weniger interessant; eine 
grossere Anzalil von (seltoneren) Krankheitsbildern war wolil besser zusammen- 
zufassen und summarisch zu besprechen; was liber die Wassermannreaktion 
bei Lues cerel>rospinalis gesagt wild (dass sie im Liquor unabhangig vom 
Krankbeitsbild oline Auswertung fast stets negativ ist — Seite 136) ist 
nicht richtig: das (gegeniiber der progressiven Paralyse diff.-diagn.) wiehtige 
Entsteben eines Fibringerinnsels bei Lues cerebri wird nirgmds angeftihrt, 
ebensowenig die Gerinnselliildung bei Carcinose usw. der Meningen; das 
interessante und ebenfalls diagnostisch bedeutsanie Fohlen der Gerinnung 
bei Blutungen wird nicht erwahnt; bei der grossen Zalil von angeltthrten 
Krankheitsbildern hiitte wolil das Aneurysma der Basalarterien an geeigneter 
Stelle (S. 123) urn so elier Erwahnung linden mfissen, als bier die Lunibal- 
punktion eine wiehtige diagnostische Rolle spielt. 

Selir hautig wird von einer „Verrnehrung des Liquors" bei einzelnen 
Erkrankungen gesprochen, oline dass an irgendeiner Stelle erwahnt ware, 
auf welclie Weise die Autoren zu diesen siclieren Selililssen fiber die Ver- 
mehrnug des Liquors gelangen. 

Wir ttbergehen eine weitere Reihe von Punkten, gegen die wir wolil 
nocli berechtigte Einwendungen batten, da wir bereits init dein Ausgeffihrten 
gezeigt zu haben glauben. dass die Autoren ilir Bueli bei einer Neuauflage 
einer grttndlichen und sorgfiiltigen Uniarbeitung unterziehen werden nifissen. 

Die Ausstattung des Buehcs unit 21 Tafeln) ist cine ausgezeiehnete, 
das Tafelwerk (farbige Zellbilder naeli der Alzheimerinetliode gewonneu, 
Tafel Till—Tafel XVIII Rehnil selir unifangreich und fur weitere Unter- 
suclmngen auf diesem Gebiete von grosster Wiebtigkeit. 

Alex. Zaloziecki, Leijizig. 
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Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonhoeffer. 

ltd. 32 (Dezember 1912). Heft 12. K. Heilbronner (Utrecht). 
Zur Psyehologie der Ataxie. Genaue Analyse eines Falles, urn festzu- 
stellen, ob die Lcsestorung notwendig eine optische Stoning im allgemeinen 
voraussetzt. — INI a x Rot lima nil (Berlin), fiber die elektrische Erregbar- 
keit der Zentrahviudungen. Gegenuber alien Einwendungen ist an deni 
sensomotorischem Cliarakter beider Zentralwindungen, beimAtfen wenigstens, 
t’estzuhalten, nur dass bei der vorderen der motorische, bei der hinteren 
der sensorische Anteil iiberwiegt. Nadi volliger Aussebaltang der vorderen 
Zentralwindung uberninnnt die hintere allmahlich die motorischen von der 
Grosshirnrinde der Zentralwindungen abkiingigen Funktionen in weit- 
gehendem MaBe und gewinnt bei geeigneter Eintlbung der Extremitaten 
und hinreichend lauger Lebensdauer aueli die anfanglich verloren gegangene 
elektrische Erregbarkeit, wenn auch in stark verminderter Intensitat, 
wieder. — W. Weddy-Poenicke (Breslau-Leipzig), Znr Differential- 
diagnose dor Tabes und Lues spinalis. Als praktische Folgerung ergibt 
sich die Bereelitigung — wenn keiue Kontraindikation besteht — bei alien 
Fallen von Ruekenmarkserkrankutigen, die kiinische als Tabes imponieren, 
nicht nur bei den frisclien odor bei den in irgendeiner Riehtung atypisch 
verlaufenden, eine energisehe spezitisclie Kur einzuleiten, auch dann, wenn 
sich weder in der Anainnese noch bei sorgfaltiger klinischer Untersuchung 
cun Anhaltspunkt fur Lues zu tinden scheint. •— E. Loewy (Berlin), Bei- 
trag zum Terhalten des Kremasterrellexes bei funktionellen und organi- 
scheii Nervcnkrankheiten inklusive Psyclioscn. Das Retlexzentruni liegt im 
1—3. Eumbalsegmeut. Diagnostisch wiclitig ist eiu doppelseitiges Felilen, 
und sehr verdaelitig auf eine nervose organische Erkrankung. (Er fehlt 
bei exzessiver Masturbation und bei den sogen. Maratkonlaufern). Ein- 
seitiges Feblen i<t in demselben Sinne verdaelitig. Der Kremasterreflex 
ist ein feineres diagnostisches Hiltsmittel als der Bauclideckenreflex. — 
M. Hirselifeld und E. Burchard (Berlin), Zu l)r. Sticks Artikel: fiber 
die Atiologie des kontraren Sexualgefiilils. 

ltd. 33 (Januar 1913). llcft- 1. R. Sinn (Neubabelsberg\ Beitrag 
zur Kenntnis der Medulla oblongata der Vogel. Zu kurzem Referat nicht 
geeignet. — P. SchonhaU Berlin), fiber einige Falle you induziertem 
lrresein. Auftreten der sdtenen Seelenstdruug bei Mutter und drei 
Sdhneii. — E. Roper (Jena). Zur Atiologie der multiplen Sklerose. Be- 
sondere Betnnung der Erblirhkeit und Disposition (in 38 Proz.); in etwa 
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r»0 Proz. exogene Momente bei 763 Fallen. Es sind iit.iologisch notwendig 
und von Bedeutung „das Zusammentreffen einer angeborenen Oder er- 
worbenen verringerten Widerstandstabigkeit des Zentralnervensystems“ und 
andere von R. angegebene Schadlichkeiten. — A. Kutzinski (Berlin), 

Uber die Beeinflnssnng des Yorstellungsabiuufs durch Gescbichtskomplexe 
bei Geisteskranken. Zu cinem kurzen Referat nicht geeignet. 

Bd. 33 (Februar 1913). Heft 2. H. Berger (Jena), liber die 
Folgen einer voriibergehenden Unterbreclinng der Bliitzufubr fiir das 
Zentralnervensystem des Menschen. An der Hand eines erst durcli Wieder- 
belebungsversuclie zuniichst dem Tode entrissenen 15jiilir. Mannes, der dann 
dock zum Exitus kam, ergab die Durchforsclmng des Zentralnervensystem^ 
keine anatomische, sondern nur funktionelle Stbrungen. (Die venosen Stau- 
nngen, Tbrombenbildungen usw. im Geliirn waren wohl cine Folge der 
angewandten Ilerzmassage.) — G. C. Bolten (Haag), Pntbogencse und 
Tlierapie der genuinen Epilepsie. B. halt die echte Epilepsie fur eine 
Toxikose, die bedingt sein soli durch eine unzureichende Wirkung (Insufti- 
zienz) der Schilddriise und der Nebensebilddi use, die vielleicbt wieder ab- 
hiingig ist von Storungen im Ganglion intimum nervi sympatliici. — Thera- 
peutiscli wirken, d. b. so, dass die cpileptischen Symptomc i'ortlallcn. 
rektale Einspritzungen in it frischem Presssaft der Schilddriise und der 
Nebenschilddriise von Rindern. — A. Kutzinski (Berlin\ Cher die He- 
einflussnng des Vorstellungsabiaiifs durcli Gescbichtskomplexe bei Geistes¬ 
kranken. (Fortsetzung). Objektreaktionen (grainmatikalische Form) und 
Wiederholungen. — Hans Willige (Halle a/S.). llericbt iiber die 18. Yer- 
sammlnng initteldeutscber Psychiater und Neurologen in Halle a 8. am 
30. Oktober 1«12. 

Bd. 33 (Miirz 1913). Heft 3. R. Henneberg und West enhdfe r 
(Berlin), tjber nsymnietrisehe Piastematomyelie vom Typus der ..Yorder- 
hornabschniirung“. Auf Grand eines FalKs, der ein lTj.dir. Madclien 
betraf, rnit genauer anatomischor. klini-elior und l»i!*liotrr;ij»his»*h-kritisrln*i' 
Analyse. — Victor v. Mftller (Zurich), Zur Kenntnis der Leitungsbalineii 
des psychogalvanisehen KeJIexphiinomeus. An Yersuclimi mit dem .Maram- 
Cvnomolgus. — A. Kutzinsky is. oben). Scliluss dm* zum kurzen Ho¬ 
le rat niclit geeigneten Arbeit. 

Bd. 3ft (April 101‘>\ 11 eft 4-. Bregman und K rue kowsk i 

(Warschau). Beitriiire zur Meningitis serosa. Unter besouderer Berib k- 
sichtigung des patliohiuiseh-auatoinisclien IMumb-s. der Atiolo^ie (psycbisebe 
Erregung nach Schrcck) und d<*r Stbrungen im (dptiru^imbiet. — A. I\o- 
inag n a - M anoj a, i ber eephalalgische und hemikraniselie Psychosen. 
Neben den psyehopatliKchen Kormen in eng<T Ycrbindune - mit andrnu 
Neurosen konmmen auch gelegontlich jisyclioti^clie Zustamle vor. die t in 
einheit liclies klini<ehes Hi Id dar^hdlen. — Kurt NI n (i 1 i Berlin), l ber 
den Selbstmord bei Unfallverletzten. Korensisclie und klinUche Erwagunmm 
auf der Basis von 7 eigenen Gutacbten. Lobensalter, Todesirt (liautig: Er- 
hangen) und die Art des Unlalls, Zeitdauer zwi<ehen Unfall und Selbst- 
mord (nach 1—2 Jahren) werden besprochen. Moistens <ind es liypoelion- 
drische Depressionszustando. die zum Selbstnmrde fithivn. — Projdiylak- 
tische Massnalmien. — Carl Uampe (Chemnitz), Arteriosklerose, Spat- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



422 


ZcdtscLrifteniibersicht. 


Digitized by 


paralyse und Unfall. Erflrterung ihrer Beziehungen untereinamler an 
der Hand der Literatur und eines 64jabr. Mannes. Das Trauma muss, 
wenn bestimmte Momenta vorliegen, als auslosend fur das Auftreten einer 
Paralyse aufgefasst werden. — K. Bonboeffer < Berlin), Uber die Be¬ 
ziebungen der Zwangsvorstellnngen zum Manisch-Depressiven. Ein 51 jabr. 
Kranker litt an periodisch auftretenden Zwangsvorstellungen, die B. als 
etwas Gesetzmassiges ansiebt; sie stellen lediglich ein Symptom dar, das 
den an Depression Erkrankten am meisten beunrubigt. Den inneren Zu- 
sammenbang beider Erkrankungen bildet ibr hautiges Auftreten in der 
Aszendenz und Konsanguinitat. Erich Ebstein (Leipzig . 


Brain. 

A Journal of Neurology. 

11(1. 35. Heft 2. Howard II. Tootb, Some Observations on the 
Growth and Survival-period of Intracranial Toumors, based on the Records 
of 500 Cases with Special Reference to the Pathology or the Gliomata. 

Grosse zusarnmenfassende Arbeit iiber Gehirntumorcn, die in den Jahren 
1002—1911 im National-Hospital in London beobacbtet wurden. Zu 
kurzem Keferat nicbt geeignet. — Cbrystopber Tylor, The Pattis of 
Encephalic Infections in Otitis. Auf dern direkten Blutwege breiten sirli 
die Infektionen im Anschluss ail Erkrankungen des Mittelobres hauptsach- 
licit aus bei Sinustbronibose. extraduralen und Gebirnabszessen. In einer 
grossen Anzalil ilcr Falle ldeibt dabci das Felsenbein intakt; die Infektion 
tindet statt durch eitrige Endnpblebitis in Ana^tomosen zwiscben deu Venen 
der Schleirnhaut des Mittelobres und der Dura mater. Bei infizierter Dura 
♦ •ntstehmi Absze<se d»T Gebim- und Kleinliirnsubstanz entweder durch Kon- 
takt, oder — bei nicbt pertnrierter Dura — durch Vermittlung der Ge- 
nissana<tomoson zwiscben Dura einerseits, Arachnoidea, Pia und oberflach- 
licber Gehirn-ubstanz andererseits. Im Anschluss an eitrige Labyrinthitis 
kann es zu Klcinhirnabszessen entlang der Xervenscbeiden des Cochlearis 
komnH‘ii. — A. Bead Wilson, Some Rarer Manifestations of Parasyphilis 
of the Nervous System. Zu den „parasyphilitischen“ Erkrankungen rechnet 
Verf. au<ser der Tabes und der progressiven Paralyse die Lateralsklerose, 
die. spinale Muskclatropliie und die primare Opticusatropbie. Als bewoiseml 
siebt <t den Lmstand an, dass Tube* und Paralyse sehr biiutig (?) mit 
einer oder ntelireren der letztcren Krankheitsgruppen vergesellscbaftet vor- 
kommen. Eine lm tiscbe Ananmese und die positive Wassermannreaktion 
solicit fast nie fehlen bei alien Fallen, bei denen tabisclie oder paralytische 
Symptome nicbt nacbw (‘is bar si ml. 

Heft 3. E. J. Lidbetter uml E. Ncttlesbip, On a Pedigree sho¬ 
wing belli Insanity and Complicated Eye Disease: Anticipation of the Men¬ 
tal Disease in Successive Generations. Stanmibaum einer Familie, in der 
in auttallcnd gro'^T Ausdebnung GeGtesknmkheiten neben Erkrankungen 
des Auges vorkamen. Fin Teil der friilieren (generation ist nicbt unter- 
sucht: doelt liisst die Tatsaehe, dass die Alcbrzabl in Armen- und Irren- 
liau-ern endigte, daraul schliessen. dass es sicli auch bei diesen urn geistig 
minderwertige Imlividiien gehamlelt baben muss. In jeder folgenden Gene¬ 
ration treten die (ieisteskrankheiten mit grosser Begelmassigkeit im friilieren 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zcitschrifteniibersiclit. 


423 


Lebensalter auf, w&hrend die Augenerkrankungen eine solcbe Gesetz- 
massigkeit nieht erkennen lassen. Die Affektionen des Auges dlirften aber 
wohl zum Teil zufalliger Natur sein. — J. E. H. Sawyer, A Case of 
Progressive Lenticular Degeneration. Der 13., bisber publizierte Fall dieser 
Art. Die Krankheit begann ini Alter von 19 Jabren. Der bisber intelli- 
gente Junge kam im Beruf nicbt mehr vorwiirts. Es trat zuniichst Inten- 
tionstremor der recbten Hand und des recbten Fusses auf. In jabrelangem 
Verlauf wurde scbliesslich auch die linke Seite ergriffen. Der Tonus der 
Muskulatur des ganzen Kbrpers wurde erbobt, so dass die willkOrlicbeu 
Bewegungen zu Beginn jedes Bewegungsaktes ausserordentlich beeintriicbtigt 
waren und der Gesiebtsausdruek niaskeuartig wurde. Der Tremor der 
Extremitaten bestand scbliesslich dauernd. Der Kranke wurde ausser- 
ordentlicbr eizbar, ein Intelligensdefekt war nicbt nacbweisbar. Ferner 
waren zu konstatieren: bochgradige Dysartbrie, starke Relropulsion, bei 
feblender Pro- und Lateropulsion. Reflexe oline Storung, kein Klonus, kein 
Babinski. Sensibilitat zeigte keine Stdrung. Wasscrmanureaktion ini Blut 
und Liquor negativ. Die Krankbeit besteht nunmebr fast unveriindert seit 
17 Jabren und unterscbeidet sich von der erstmals von Kunier Wilson 
bescbriebenen Form in der Hauptsaebe durcli das Feblen der Leberver- 
iinderungen. Patbologiscb-anatoniiscb wild eine cbroniscb-degonerative Ver- 
iinderung im Gebiet beider Linsenkerne, vielleicbt auf toxiscber Basis, an- 
genommen. — H. W. Gardner, A Case of Periodic Paralysis. Kasuistischer 
Beitrag eines Falles von periodischer Liibmung, die in Deutschland erst- 
nials (lurch Westphal (1885) bescbrieben wurde. Verf. nimmt eine 
Autointoxikation auf Grund einer augeborenen Stoffwechselanomalie als 
Ursacke an. 

The Journal of Nervous and Mental Disease. 

An American monthly Journal of Neurology and Psychiatry. 

lid. 39. Heft 10. La Salle Archambault, Report of Two Cases 
Exhibiting Lesions of Special Interest For The Localization of Apliasie 
Disorders. Presentation of Specimens. Beini Rechtshander liiacht ein 
Herd iu der linken unteren Stirnwindung nicbt unbedingt rnotoriscbe 
Apliasie; ein uniscbriebener Herd ini Nucleus lentiformis bingegen verinag 
allein dauernde rnotoriscbe Apliasie hervorzurufm. — Cliass S. Potts, 
An Apparently Normal Man With Persistent Ankle Clonus. Stiindig aus- 
losbarer, doppelseitigcr Fussklonus oline Babinski bei eiucni vollkomnien 
gesunden Studenten. Verf. siebt die Ursacbe in einer, allerdings bypotlie- 
tischen Hypertonic der Muskulatur. — John II. W. Rhein, Central Pain. 
I in vorigeu Heft referiert. — II. Maxwell Langdon, Polioencephalitis 
Superior of W r ernicke, With Report of a Case. Kasuistischer Beitrag. 

Heft 11. M. Allen Star, Myasthenia gravis. Ziisainnieii>tellung 
tier bisherigen Publikationen. ;> eigene Falle in it kurzer Krankenge- 
schichte. — M. A. Bliss, The Relations of The Fifth Nerve. Kin Teil 
tier Trigemiiiusneuralgien findet ihre Erklarung vielleiclit in Erkrankungen 
ties Sinus sphenoidalis und Sinus cavernosas. — Eugene B. Bondu- 
rant, Terminal States in Pellagra Resembling General Paresis, With Re¬ 
port of Five Cases. Koine ncuon Gesichtspunkte. — II. Lund burg: On 
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Race Hygiene Study And Its Importance To Modern Culture. — B. Sachs, 
Acute Infectious Transverse Myelitis Due To The Virus of Poliomyelitis. 
Complete Recovery. Akute typische Myelitis transversa dorsalis bei einem 
lOjahr. Madchen; nach 8 Woehen vollige Wiederherstellung. Ira Rockfeller- 
Institut wurde aus deni Blut das Virus dor Poliomyelitis nachgewiesen.— 
W. Chaiming, The State Psychopathic Hospital in Boston. 

lid. 40. Heft 1. John J. Thomas, Retardation and Constitutio¬ 
nal Inferiority in Connection with Education and Crime. Psyehologische 
Studie, die ini Original naehgelesen werden muss. — Sigmund Krum- 
holz, Localized Encephalitis of The Left Motor Cortical Region With Epi¬ 
lepsia Contiuua. Akute hamorrhagische Encephalitis in der vorderen linken 
Zentrahvindung mit hochgradiger sekundarer Gliawucherung, Klinisch be- 
stand zeitlcbens eine lokalisierte Jackson-Epilepsie. 

lleft 2. David J. Wolf stein, Temporary Paralysis of The Right 
Vocal Cord With Sensory Disturbance On The Left Side Of The Body. 

Bei einem 40jahr. Manne mit iuetischer Anamnese trat ganz plotzlich 
folgender Symptomenkomplex auf: Lahmung des rechten Stirnbandes, 
Sehluckbeschwerden, linksseitige, genau halbseitige Anasthesie fhr Tem- 
peratur und Sehmerz; die Anasthesie erstreckte sich vom Unterkiefer nach 
abwarts liber die gauze linke Seite. Sanitliclie Symptome schwanden inner- 
halb 14 Tagen. In Aiilehiiung an Kohnstamms Untersuclrangen wird 
eine kleine Blutung in einem Aste der Arteria cerebelli posterior inferier 
angenommen und der Herd in das Gebiet des Corpus restiforme dexter 
verlegt. — Carl D. Camp, Note on The Examination of The Cerebro¬ 
spinal Fluid For Arsenic Followriug The Administration of Salvarsan. 
Arsen ist im Liquor nur nach Zuweisen bei intravenoser Applikation von 
sehr grossen Dosen Salvarsan oder bei rasch aufeinander folgenden Injek- 
tiouen. Das Fehlen im Liquor erkliirt in vielen Fallen den fehlenden 
therapeutischen Effekt des Salvarsaus bei Lucs cerebrospinalis. — II. Dou¬ 
glas Singer, Demenlria praecox. Klinischer Vortrag. — C. Eugene 
Riggs, Some Atypical Formes of Tabes and Paresis Considered in The 
Light of Serodiagnosis. Die N on neschen „4 Reaktionen" sind von lioliem 
Wert zur Beurteilung der parasyphilitisclien Erkrankungen. Mehrere hier 
austiihrlich beschriebene Fiille, die klinisch weder an Tabes nocli Paralyse 
mit Sicherheit denken liossen, konnten erst (lurch die biologischen Mcthoden 
identitiziert werden. 

Heft ft. A. M. Moll. A Case of Hypoglossal Nuclei Paralysis. Bei 
einem Fall von isolierter rechtsseitiger Hypoglossuskernlabmung zeigte 
auch der reclite Orbicularis oris Entartungsreaktion. Alle tibrigen Him- 
nerven, insbe^omlere der Facialis, waren intakt. Der Befund wird als 
Stiitzo der Anscinimingen Purves Stewarts aufgefasst, nacb dem der Facialis 
vom Hypoglo^su^kern Fasern fiir den Orbicularis oris erhalten soil. Da 
ale*r gleiclizeiiig doppelseitige Pyramidonseitenstrangsymptome vorhandeu 
waren. erscheint dm* Fall durcliaus nicht beweisend. — J. W. Moore, 
The Occurence of The Syphilitic Organism In The Brain In Paresis. Unter 
7o Fallen von progressive!* Paralyse fand Verf. in Schnitten aus deni 
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Stirnhirn 12mal mit Hilfe der Levaditimetliode die Spirochaeta pallida. 
Niemals liess sie sich in der Pia mater naehweisen. Bestimmte Be- 
ziehungen zu Gefassen bestanden nicht; nur einmal wurden sie in Gefilss- 
scheiden angetroffen. In 7 Fallen fauden sich nur ein oder zwei Spiro- 
ebiiten, funfmal waren sie ausserordentlich reichlich vorhanden. Meisteus 
fanden sie sich zerstreut in den Ganglieuzellenschichten der Rinde. Be- 
ziehungen zwischen Zahl der Spirocliiiten und Schwere der Infektion 
waren nicht zu erkennen. In einem Fallc war zwisehen Infektion und 
Beginn der Paralyse 18 Jahrc vergangen. In alien Fallen fehlten klinisch 
und autoptisch die Zeichen lokalisierter Hirnlues; es handelte sich Oberall 
urn echte Paralyse. Die Untersuchungen wurden zusammen mit Noguchi 
vorgenommen. Stephan (Leipzig). 
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GeseUschaft Deutsclier Nervenarzte. 


I>ie diesjahrige VII. Jahresversammlung der 

GeseUschaft Deutscher Nervenarzte 

wire! vom 29. September bis 1 . Oktober (mit Empfangsabend 
am 28. September) in Breslau abgehalten werden. Die Beferat- 
tbemata sind: 

I. liber die Abbauvorgiinge im Xervensystem. Referent: 
Alzheimer (Breslau). 

II. Rontgenologic in ihrer Beziebung zur Xeurologie. Refe¬ 
rent: A. Schuller (Wien). 

Anmeldungen von Vortragen und Demonstrationen fur diese Ver- 
sammlung sowie von etwaigen der Yersanimlung zu unterbreitenden An- 
triigen werden his spatestens den 5. Juli an den I. Schriftftikrer, Dr. 
K. Mendel, Berlin W., Augsburgerstr. 4-J, erbeten. 
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Aus tier Universitiitsklinik fur Nerven- und Geisteskrankheiten in Kieiv 
(Direktor: Prof. M. La pin sky). 

i)ber die Messung der Sehnenreflexe. 

(Xaehtrajr zum Artikel „Ein neues l{i‘flexometor“i' l. 

Von 

l)r. Uernianii Goldbladt. 

Die der neuzeitlichen Mediziu eigeue Tendenz, bei der Kranken- 
untersuchung verschiedene Apparate zu Ililf’e zu nehmen und den 
klinischen Befund in ZifFern und Zahlen darzustellen, ist aueli bei 
der Untersuchung der Sehnenreflexe zutage getreten. Die instrumen- 
tellen Messungen derselben beginnen bereits Ende der 70er.Jabre des 
vertlossenen Jahrhunderts, also kurz nachdem Erb und Westphal 
(1875) diese Pbanomene entdeekt batten. Diese instrumentellen Unter- 
suchungen betreffen: 1. die „Latenzperiode“; 2. den Oharakter 
der reflektorischen Bevvegung; 3. die Grbsse der reflektorisehen Be- 
wegung und 4. die dvnaiuische Kraft des Reflexes. Die entspre- 
ehenden Apparate dienen enhveder zur Bestimniung bless eiues oder 
mebrerer dieser Momente. 

Ad 1. Die Messung der Zeitdauer des Einfrifts der Sehnen- 
rellexe, d. b. der „Latenzperiode“, die zwisehen Reiz und Beginn dor 
Muskelkontraktion verliiuft, „hatViue grosse Zabl von L'ntersuehungen 
veranlasst. Man hat sie toils aussebliesslieb nach der graphischen 
Methode, dureb Ausraessung der myographisrhen Kurve. toils mit Hilfi- 
der Scbliessung und UfFnung elektriseber Kontakte zu bestininien ge- 
sueht. Die Resultate der versebiedenen Untersuebungen weicheu be- 
trachtlich voneinander ab“ (Sternberg 1 )). Durchsehnitflich betriigt 
diese Grbsse, die im umgekehrten Verbiiltnis zum Grade der retiek- 
torischen Erregbarkeit steht, 0,03 Sekunden. Die erste genaue Unter- 
suohung in dieser Riehtung verdankeu wir Tsehirjew. 

Ad 2. Bei der Feststellung des (Jbarakters der Sehnenphano- 
niene ist Folgendes zu beriieksiohtigen: a) Form dor Kontiaktion (ein- 
fache, klonisebe, tetnnisehe. kombinierte Retlexe), b) Dauer und c) Ge- 

*) Diese Zi'irsi-litii't 11>. IM.. IT. •_?. 
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sehwindigkeit tier rellektorischen Bewegung. Man bat sich hier/.u 
vorzugsweise tier graphischen Methode bedient und als Untersuchungs- 
objekt, wie auch bei Bestimmung der „Latenzperiode“, entweder den 
znr Kontraktion gelangenden Muskel oder die bewegte Extremitiit be- 
nutzt. 

I)iese graphischen Untersnchungen haben «. a. gezeigt, dass nor- 
maliter die Muskelkontraktion beim Sehnenphiinomen eine „Einzel- 
zuckung" darstellt, und die Dauer der Kontraktion durchschnittlieh 
V :( — V 2 Sekunde betriigt. Enter den zahlreichen Apparaten, die zur 
Herstellung eines „Retlexogrammes“ dienen und auf dieseru Wege 
ein genaues Studium der Selinenphanomene ermoglichen, seien hier 
bloss beschrieben: der Bechterewsche 2 - 3 ) ..Reflexograph" und 
der besonders bemerkenswerte Sommersche 4 ’ 5 ) „RefIexomultipli- 
kator*‘. 

Das Weseu der Konstruktion ties Bechterewschen Apparates 
besteht darin, dass die „retlektorische Bewegung des E'nterschenkels 
mitt els eines Metallhebels auf eiuen Mareyseheu Ballon, der durch 
ein Gummirohr mit einom auderen registrierenden Ballon verbunden 
ist, oder auch direkt auf eine Feder, welche die Bewegungen der 
Extremitiit auf einer rotierenden Trommel darstellt, iibertragen wird. 

Der „Reflexomultiplikator“ von Sommer stellt eine uberaus prii- 
zise Vorrichtung fiir das Studium tier SehnenreHexe auf graphiscliem 
Wege dar. Bei diesem hi'ichst sinnreicheu Apjiarate, den der Autor 
mit I{edit als „physiologisches Mikroskop" bezeichnet, ist die Schwere 
ties 1. nterschenkels mittels eines etjuilibriereuden Gewichts vollstiindig 
beseitigt. Es kommt somit ein „mechanisches System" zustande, 
welches, bei der reflektorischen Bewegung des Enterschenkels aus 
dem Gleichgewieht gebradit, eineBeihe von pendelartigen Bewegungen 
ausfiihrt. so dass „der einfache Bellex in eine Reihe von Hebungen 
und Senkungen verwanddt, gewissermassen nmltipliziert" 5 ) wird. 

Aus neuester Zeit stammen die graphischen Registrierapparate 
von AVfiler'). Pfalll 7 ), Toulouse et PieronD. 

Ad d. Sdbstverstiindlieh kann man am Retlexogramm, je naeh 
tier IIi'die des Kurvengipfels, am-h die Gr<"»sse des Ausschlages, naeh 
welcher ja in praxi der Arzt die Starke ties Sehnenphiinomens zu be- 
urteileu pHegt. bestimmen. In der weitaus grdssten Zalil der Fiille 
gdit tatsiichlidi der Grad tier rellektorischen Exkursion des Unter- 
schenkels, des Vorderarmes usw. parallel der Schnelligkeit des Auf- 
tretens und Ablaut's des betretfendcn Reflexes und kann somit als 
Kriferium der Stiirke des Sehuenrellexes, tl. h. des Grades der reHek- 
tori^fhen Erretrbarkeit dienen. 
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So sagt Bechterew 3 ): ,,Bei dor gewobnlichen klinisclien Untersuchung 
dor SekneureHexe wird die direkte Beobachtung der Kraft der reflekto- 
riscben Muskelzuckung sebr erscbwert, sowobl ibrer gescbfitzten Lage 
wegen unter der Haut mit dem subkutanen Fettpolster, als auch infolge- 
dessen, dass die Uuterschiede in der Dieke der bei der Erregung dos ver- 
scbieden starken Sebnenreflexes sicb kontrahierenden Muskeln verbiiltnis- 
massig gering sind. Darum richtet sicb der Arzt, wenn er die Sebuen- 
reflexe untersucbt, um fiber den Zustand des die Reflexe leitenden Nerven- 
apparates sicb zu instruieren, bauptsaeblieb nach den durch die retlektoriscbe 
Muskelkontraktion herbeigeffibrten Bewegungen des Gliedes." 

Daher sind verschiedenartige Apparate konstruiert wordon, deren 
ausschliesslioher oder Hauptzweck die Feststellung dieses Momontes 
ist. Diose Apparate, die fiir den Patellarreflex, als das hervorstechendste 
Sehnenphiinomen, bestinnnt sind, dienen also zur Messung der reflek- 
torischen Winkelbewvgung des Unterschenkels nach Beklopfeu des 
Ligam. patellae. 

Die einfacliste und originellsto Vorrichtung dieser Art stellt der 
„Keflexograph“ von lleller”) dar. Sit* besteht darin, dass am 
unteren Teilc des Unterschenkels ein in Eosinlbsung eingetaucliter 
Piusel befestigt wird, der anf einem konkaven Stiick Weissblech, das 
eine Gradteilung von 0—90° besitzt und auf einem Holzgestoll tixiert 
ist, die reHektorische Exkursion aufzeichnet. 

Recht primitiv ist das Bechterewsclie 3 ) „Ee flexometer“: eine 
mit einem Stativ verbuudene, mit Gradteilung verseliene, hblzerue, 
kreisbogenformige Skala wird neben die Unterextremitat in dor go- 
wunscliten Hbhe tixiert, und (b*r Untersuclier hat dann wahrend der 
Rotlexbewegung des^ Unterschenkels den Ausschlag desselben abzu- 
leson. 

Die von .lakowlew 1 ") in Vorschlag gebrachte Vorrichtung be¬ 
steht aus eint-r am Stuhl befestigten Plattform; aus einem Metallspalt 
desselben zieht der Fuss bei der rellektorisehen Bewegung ein Mess- 
band hervor, dessm freies Ernie mittels Ilel'tptlaster an dor Solde der 
uutersuchten Person tixiert wird. 

Zur Bestimmung d<*r Grbsse ties Aussehlages dient auch ein recht 
komplizierter (bei Ivonwerski 11 1 beschriebener) Apparat von Ale- 
lekow: die teehnisehe Grundlage bildeu hierbei 2 Metallriider. die 
auf einer Aehse zu beiden S-iten des Stables angebraeht sind. 

Die Exkursion ties lute r^cbenkels beim PatellarreJlex ist turner 
mittels verschiedener A orrichtuugen von (towers, Danillo. 
Lombard, Bowditeh und AVarren. Kitaj 1 -) u. a. gemesson 
wordon 

" I J )ie ZM 111 re ifhen, fiir -on-tiee lHcdizuti-clie Zweeke diencnd'ii Winkel- 
nii’-^er i*iiMit*n dell nieli' zur ( nt•■isnelm mlt 'ler >ebneiiretlrxe. 'la d'oe Mes-- 

•j;i 
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In del* Mehrzahl tier Falle kanu, wie gesagt, die Grosse des ReHex- 
aussehlages als Kriterium der Reflexstarke dienen. 

Andererseits ist jedoch festgestellt worden, dass der Winkel des 
Redexausschlages reeht geringfugig sein kann, wahrend mail den Ein- 
druck hat, dass ein ReHex von betrachtlicher Starke vorliegt. So be- 
obachtete Meyer 13 ), der mit dem Hellerschen „Reflexograph“ Mes- 
sungen bei hemijdegischen Frauen anstellte, dass bei mauchen unter 
ihnen das geliihmte Bein „schnell and kriiftig vorgeschleudert" wurde. 
wahrend die Exkursionen desselben sic-h niedriger als am gesunden 
Beine erwiesen. Auf Gruud dieser Beobachtungeu schlagt Meyer 
vor, zwischen „Extensitiit“ mid „Intensitat“ der Sehnenphano- 
mene zu unterscheiden, iudem er somit unter letzterer Bezeichnung 
die Geschwindigkeit der Refiexbewegung, resp. des Anwachsens der- 
selben bis zu ihrem Maximum verstekt.*) 

Ad 4. Die Apparate dieser Kategorie dienen zur Messung der 
Starke, resp. Energie der Sehnenretlexe, „nielit mit Hilfe von Liuien und 
Winkeln, sondern dureh Ermittelung eines gewissen Quantums mecha- 
nischer Arbeit in Zeit- und Raumeinheiten“ (Konwerski n )), der Ar¬ 
beit, welche der betreffende Muskel leistet. 

So lasst. sich beispielsweise mit Hilfe des Paudyschen 18 - 19 ) Appa¬ 
ratus die Kontraktionsstarke des M. quadriceps — beim Auslosen des 
Patellarretfexes in Kilogrammen und Zentimetern feststeUen. Dieser 
Apparat besteht aus einer einfachen Schlittenvorrichtung, deren be- 
weglieher Teil mit Gewichtsstucken beschwert. und mittels einer Leder- 
sehliuge an dem frei herabhangenden Fusse der untersuchten Person 
befestigt ist. Je grosser nun die Kraft der Refiexbewegung, desto 
grosser ist die Entfernung, auf welche ein und dasselbe Gewicht vor- 
wiirts gesehoben werden kann. 

Reeht koniplizierte und voluminbse Konstruktioneu zur Messung 

viirriehtimp-ii eine naeh erfofirter Bewcgung fixierte Kndstellung der Gelenke 
zur Vorausselzunir li:»i>*-ri. Das gilt aueli fur die naeli dem Prinzip des Lotes 
kon-truiertmi Winkolmes-er (<l«*n — fur die Priifunsr der Bewegungsenipfind- 
lielikeit in den (»• ■ 1 1■ 11k«■ n liestinniiien — < 1 oI d sch e id ersclien u ) „Bewegungs- 
luess.-r 1 ', deal aus ili'iii S elm 1 1 li i' s s selii‘11 1: ' i Nivelliertrapez kervorgegaugenen 
I,ud 1 offselien u i Appure* mid das de Qnervainscho 17 ) Gelenkperimeter). 
Das pendelmle Lot dieser Apparate geht t>ei vorliiiltnismassig rasclien Be- 
wogungon des lietr. lv\t remit lit s, mI well n it t es, wie das ja liei den Sehnenphano- 
iin‘lien der Fall ist. wahrend des Bewegungsvortrange* fiber die Vertikulsfellung 
hinaii- mid erzeiurt duller eineii die Gliedexkursion mehr oder minder fiher- 
stI'igenili'n Ausselilaa. 

• Naeh Meyer- Yorgang liahe ieh die heiden Kegistriervorrichtuugen 
meine- lletlexometers .,Fxien-ir:itsiiiiw-:ip|>aral‘‘ (— Winkelmesser) und ..Inten- 
sit ;itsiiiess;i|i|.ara 1 " i - (d"sehw indi'jk'eitsm.'ssert beniimit. 
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der Energie der beirn Sehnenretlex entwickelten Muskelarbeit — durch 
Bestimmung der Hohe, bis zu welcher der Unterschenkel ein be- 
stimmtes Gewicht zu heben vermag (,,Hubgrosse“) — stellen das 
„R,eflexometer“ von Biidingen 2u ) und das „Dynamoreflexometer“ 
von Konwerski 11 ) dar. Beide Apparate registriereu iibrigens auch 
den Exkursionswinkel des Unterschenkels. 

Es sei auch erwahnt, dassBoeri 21 ) ruit deni Mossoschen Appa¬ 
rate ergographische Messungen am M. quadriceps — beim Auslosen 
des Patellarreflexes — vorgenommen hat. 

Die auf der Mcssung der Muskelarbeit basierende r KeHexometrie“ 
trifl't, meiner Meinung nach, ein ganz speziellcr Vorwurf, insofern dabei 
der Entwicklungsgrad der Muskulatur bei verschiedenen Individueu voll- 
stiindig ignoriert wird, von krankhatten Muskeldegenerationen ganz abge- 
selien. Nekinen wir exempli causa einerseits einen Patienten mit Erschei- 
nungen einer veralteten spastiscben Paraplegic, andererscits einen an inul- 
tiplor Sklerose leidenden Kranken (voni selben Kurperbau uml allgemeineu 
Erniihrungszustande), oline paraplogische Erscheinungen. Die Patellarreflexo 
kbiinen in beiden Fallen, sowohl was „Intensitat u als ,,Extensitiit“ anbe- 
langt, in vollkommen gleichem Mafic gesteigert sein, walirend die Arbeits- 
leistung des Unterschenkels rosp. des M. (juadricei>s beim Paraplegiker 
zweifelsohne infolge Atrophie der Muskulatur der Unterextremitaten gcringor 
sein wird. 

Da die Starke des Sehnenrctlexes sicli in direkter, wenn auch 
nicht streng proportionaler Abhiingigkeit von der Starke des retlex- 
erregenden Sehlages betindet, lag der Gedanke nahe, auch letzteren 
mit Hilfe besondorer instrumenteller Vurrichtungen genau zu nor- 
mieren. 

Diese „Schlagapparate“ basieren entweder aut' deni Prinzip 
der Schwerkraft, indem man ein bestimmtes Gewiehtsquantum aus 
verschiedener irlolie auf die betrcffende Stelle niederfallen liisst 
tGrashey, Lombard, Bowditch, Sommer 5 ), .Takovvlew lfl ). 
Toulouse et Pieron 4 '), Kitaj 1 -)): oder — auf Anwendung einer 
Spiralfeder, indem je nach deni Grad der Spannung derselben, ein 
hierzu gehbriger Hammer einen Schlag von verschiedener Starke er- 
zrugt (Francois-Frank), .larisch und Scliiff 6 ), Rosenheim'- 2 ). 
1)ani 11 o - :1 ). Sternberg >), Becli tere w :1 ), Dupont 24 ), Biidingen 
Castex'), Varnali ")).*) 

Auf den ersten Blick miisste man annehmen, dass den nach deni 
Prinzip der Schwerkraft konstruierten Schlagapparuten, im Sinne prii- 
zisar Abstufung d<-s Keizes, der Vorzng gebiihrt. Allein die Priizisi- 

') Aus ib-r \Vi‘i 1 1‘r'i‘le‘ii n i Arla-it i-t i»i<• 1 11 <■ r~ielitlii■ 1 1, 11:i<• 1 1 wcb-hcm 
Prinzip die Sclila'. r vorriehtung df« Autors funktiuneTt. 
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tat derartiger Konstruktioneu wird durc-h zwei Momente illusorisch: 
einerseits muss dabei der retiexogeue Bezirk, z. B. das Ligamentum 
patellae — bei der erforderlichen senkrechten Richtung des nieder- 
fallenden Gewichts — horizontal gelagert worden, was fiir die Ver- 
snebspersou reeht unbequem und daher auch technisch unrichtig ist; 
andererseits wird, sofern das Gewicbt nach erfolgtem Schlage nieht 
gleich zuriickschnellt, eine wesentliehe Bedingung der exakten Aus- 
lbsung der Sehnenreflexe nieht erfiillt, da der Schlag, „um Schwin- 
gungen hervorzurufen, scharf und kurz sein“ muss (Sternberg•l). 
Darum muss, m. E., der Vorzug den Federkonstruktionen gegebeu 
werden. Die nach langerer Funktiou eintretende Abschwachung einer 
kraftigen Spiralfeder stellt eine dermassen minimale Grdsse dar, dass 
man sie fiiglieh ignorieren kaun. 

Die Schlagapparate haben an und fur sieh ihre klinische 
Daseiusberechtigung. Erstens bieten sie die Mdgliehkeit — aller- 
dings in etwas grobern MaBstabe — die sogenanute Sehwelle der 
retlektorisehen Erregbarkeit zu bestimmen, durch Feststellung der 
minimalen Starke des Schlages, der die ersten Spuren einer retlekto- 
risehen Bewegung auszulosen vermag. Zweitens kdnnen diese Appa- 
rate, da sie ja gewissermassen beziiglieh der Starke des Schlages gra- 
duierte Perkussionshammer darstellen, auch olme sonstige Messvor- 
richtungen zur genaueren quantitativen Bewertung der Sehnenretiexe 
dienen. .Jedoch besonderen kliuiseh-wissenschaftlichen Wert erlangen 
diese Schlagvorrichtungen in Kombination mit den eigentlichen Retlex- 
messapparaten. 

Wenn mir nun die von versehiedonen Autoren in Vorscblag ge- 
brachten Rellexometer Revue passieren lassen, so sehen wir Folgen- 
des: Diejenigeu iinter ihncn, die den Anspriiehen wissenschaftlicher 
1'riizisitat geniigen. stellen in bezug aut' Koustruktion und Anwendung 
reeht komplizierte Vorrichtungen dar, die bisweilen auch viel Raum 
einnehmen und sell were* Geld kosfcen: dagegen siud die Reflexometer, 
die sieh durch Eintachlieit der Koustruktion und Handhabuug aus- 
zeielmen, viel zu primitiv und ungenau, um die Bezeiehnung von 
Messapparaten beanspruchen zu durfen. Das diirt’te wohl die Frsache 
sein, weshalb bis aut den heutigen Tag von all diesen Apparatcn 
kein ein/.iger weitere Verbreit.ung res]). Erwahuung in den Lehrbiichern 
ge tun den hat. 

Der wissensehaftliche AVer! samtlicher retlexometrischer Vor¬ 
richtungen, die grajihisehen und dynamometrischen mit inbegriffen. 
wird dadurcli beeintriichtigt, dass zuweilen der Reflexausschlag eut- 
weder vollstandig ausbleibt oder kaum merklich angedeutet ist, wah- 
rend eine bctrachtliche Kontraktion des entsprechenden Muskels be- 
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obachtet wird. Das kommt daker, dass der Reflex melir oder minder 
auch auf die Muskelantagonisteu resp. -nachbaren, ja selbst auf die 
Muskulatur der anderen Extremitat („gekreuzte Reflexe“) sich er- 
streckt. Zuguterletzt muss auch noch betout werden, dass im all- 
gemeinen keinerlei Messvorriehtungen imstande siud und imstande 
sein werden, ein richtiges Bild von dem eigentlichen Charakter und 
der tatsaehlichen Starke der Sehnenphanomene — als spinoeerebraler 
reHektorischer Akte — zu liefern, wegen der standigen, verschieden- 
artigen Einfiiisse hemmender und bahnemler Art von seiten des Be¬ 
lli rns auf die spinaleu ReHexbahnen. 

(Eine klinische Untersuchung der Sehnenretlexe ohne jegliche 
eerebrale BeeinHussung ist —wie das bei den Biidin gensehen 2 ") Mes- 
sungen der Fall war — bloss mbglieh: „bei Leitungsunterbreehung 
mit dem Sitze der Erkrankuug im Dorsalmark und zwar im Stadium 
der Liihmung").*) 

Die Teehnik der prazisen Messung der Sehnenretlexe bei Tieren 
ware demnach folgendermassen zu gestalten. Mach Durchsehneidung 
der liber dem Retlexbogen liegenden Riiekenmarkspartie und der Eut- 
blbssung der Muskulatur der betreffenden Extremitat waren — bei 
genau normierter Schlagstarke — auf graphischem Wege (eveutuell 
naeh dem Vorgang von Sommer 4 - 5 )) zu registrieren: Latenzperiode 
und Koutraktion nicht nur des Muskels, desseu Seline (lurch den 
Sehlag getroffen wird, sondern auch der benachbarten Muskulatur und 
der Antagonisten. — l'iir klinische Zwecke jedoch miissen wir end- 
giiltig die Idee einer genauen Fcststellung der tatsaehlichen Starke 
der Sehnenphanomene aufgeben und daher zur relativen <piantitativen 
Bewertung derselben pn'izise und zugleieh einfache, resp. be<iueme Hilts- 
mittel benutzen. 

Das von mir *' ; ) in Vorschlag gebrachte reHcxometrische Instru- 
meutarium**) scheint mir ein derartiges rationelles llilfsmittel darzu- 
stellen. 

> Zwrrks ir»• ii;mi»*i «*r vrpjirirlirmlrr I> •wt , r* uri< 1 *■ r Mrssrr^iiltatr wan* r* 
antrrhraclit, vor -Vusl«>s»*n «lrs i\ <las in koimnrmlr < t-nk n m r*■ r 

rinrn br^timnitrn Wink**] zu strllrn. Man kann Mrh liirrin «l**r 11 inwrisr vn- 
srhirdmrr Autorm hnlirinai. So win| t'iir < 1 • *11 J*at• *1 larr«-H**.v rim* Anfam:-- 
winkrlstrlluTur von 1.10 -1'AO zw’iM-lirn Om»r- uml V nt r r-rlimkr| rmplolil.ui 
(Wrilrr'i ; liri V ntvr-m ‘Im n ir <lrs Hirrp-rrtlrxrs \v;i iv fs i la i *1 1 L r > h a t’l -■'* i am 
rirhtiir^trn, <lrn Kllrnboirrn niit• *r rinrn Winkrl v<»n uml < 1 »*n Obrranu 

/mu Kmnj)f iintrr rinrn Winkrl von 1.Y' zu briirjvn; brim Trio-p^r* tl>*x ^oll *n 
dir^r Winkrl ir>j». >>(> 1 1 n*tra^rri. 

; > I )rmonst rirrt in drr [>hvMko-mr<lizin dlum (ir^rlUrhaft zu I\i* w am 
2\. III. VM2; vltI. <lirsi> Z.*i?>rlir. B 1. Mi, S. 171. 
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Zum Scklusse einige Worte iiber den Wert der instrumentellen 
Reflexometrie. Das physiologische Studium der Sehnenphanomene 
bedarf noch mancher ziffernmassiger Daten, beispielsweise betr. der 
Grenzen der reflektorischen Exkursionen beim gesundenMenschen,betr. 
des Verhaltnisses zwischen der Starke des erregenden Schlages und 
der Starke des Sehnenphanomens usw. 

Am Krankenbette steht der exakten Reflexometrie eine Menge 
klinisch interessanter Aufgaben bevor. Praktische, diagnostische Be- 
deutung erlangt, meiner Meinung nach, die instrumentelle Messung: 
1. fiir den Nachweis geringer Differenzen in der Starke der Sehnen- 
reflexe rechts und links; 2. behufs Feststellung eines allmahlichen 
Erloscbens oder einer allmahlichen Wiederkehr, resp. zunehmenden 
Steigerung der Sehnenreflexe. 

Kach Anhaufung eines grosseren Materials beabsichtige ich die 
Resultate meiner reflexometrischen Untersuchimgen zu veroffent- 
lichen und den klinischen Wert meines Reflexometers ziffemmassig 
darzulegen. 
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Aus der Uufallnervenheilanstalt „Bergruannswohl“ in Schkeuditz, 

Provinz Sachsen. 

(Privatdozent Dr. Quensel-Leipzig.) 

Myotonia atrophica nach Trauma. 

Von 

Dr. med. Rudolf Tetzner, 

Oberarzt der Anstalt. 

(Hit 2 Al>bi]<lun<ren.) 

Von alien Autoren, die sich mit. Unfallheilkunde beschiiftigen, 
ist bis jetzt die Frage des Zusammenhanges von Myotonic und Un¬ 
fall anscheinend wegen der relativen Seltenheit der Myotouie nur ganz 
kurz oder gar nichfc erwalmt worden. 

Tliiem schreibt in seineni Handbuch der Unfallerkranknngen, 
II. AufI age, J.01O: ,,Im iibrigen ist das Leiden so selten, dass es 
fur die Unfallbegutachtung praktische Bedeutuug kaum erlaugen 
diirfte. 41 

Kurt Mend el erwalmt in seineni Buche: ,,Der Unfall in der 
Atiologie der Xervenkrankheiteu" die Myotonic iiberhaupt nicht. 

Dass die Myotouie doch nicht. ganz so selten ist und auch eine 
Bedeutung fur die Gutachterpraxis besitzt, zeigt die Tatsache, dass 
unter 27'>o Patienten mit Xervenerkrankungen, die in den beideu 
.lahren 1011 und 1012 in uuserer Anstalt. beobachtet und begutachtet 
worden sind, 4 Fa lie von Myotouie sich linden, darunter 3 Fiille von 
Myotonia atrojihica. 

Drei von diesen Patienten habeu einen Unfall erlitten und bei 
diesen war die Frage des nrsachliehen Zusammenhanges bzw. einer 
wesentliehen Verschlimnierung stets sorgfiiltig zu priifen. 

W^as zuuiichst den einen Fall von Myotonia congenita aulangt, 
so lag in dieseiu Falle die Sadie klar; der Patient litt. seit Geburt an 
einer tvpisclien Tliomsenschen Krankheit, er wurde wegen dieses 
Leideus, nachdem it 3 Monate in einem Husarenregiment gedieut 
hatte, vom VI i lit a r entlassen und orlitt nun, 4 ljiihrig, einen Schadel- 
Unn'h. Die Folgen des Schadelbruches machten sicli bei dem Patienten 
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infolge der bestehendeu Myotouie so schwer bemerkbar, dass ihm die 
Hilflosenrente (90 Proz. des Arbeitsverdienstes) zugebilligt wurde. 

Aucb jetzt, 7 .Jahre nach dem Untalle, hat der Mann noch recht 
erhebliche Beschwerden und man muss auch jetzt noch annehmen, 
dass die Erwerbsbeschrankung durch Unfallfolgen wegen der bestehen- 
den Myotonie eine starkere ist, als sie es sein wurde, wenn der Un¬ 
fall ein gesundes Individuum getroffen hatte. Yom Patienten wird 
selbst angegeben, dass die Symptome der Myotonie durch den Uu- 
fall in keiner AYeise uugiinstig beeinflusst worden sind. 

Der 2. Fall betrifft einen Patienten mit atrophischer Myotonie. 

W.. H., 25jahrig, Buchdrucker. Familieuanamnese ohne 

Besonderheit. Patient hat 3 Monate in einem Ulanenregiment gedient 
und ist wegen seines Leidens entlassen worden. Als 3jahriges Kind 
ist er einmal „uberfahren“ worden. 

Schon als Kind hatte W. „liarte Wadeu“, konnte oft kaum geheu. 
Mit 14 Jahren bemerkte er Steitigkeit in den Armen und Genick; mit 
20 Jahren fiel ihm besonders auf, dass er die geschlossenen Augen 
nur langsam und miihsam aufbrachte. 

Myotonische Erscheinungen: Alle verlangten raschen Bewegungen 
erfolgen zunachst mit einer auffallenden Spanuung und Steitigkeit, 
bei Wiederholung der Bewegung verschwindet die Spannung allmah- 
lich und die Bewegung wird rasch und normal. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist typisch gesteigert (Furehen- 
bildung, Dauer der Kontraktion (i bis 8 Sekunden), die elektrische 
Untersuchung ergibt die typische myotonische Beaktion. 

Sehr auftallig lasst sicli die myotonische Yerlangsamung der Be¬ 
wegung an den Augenlidern demonstrieren, liisst man den Patienten 
die Augen sohliessen und fordert ilia nun auf, die Augen scliuell zu 
offnen, so braucht. Patient 

das el'ste Mai 28 Sekunden, 
das zweite Mai 7 Sekunden, 
das dritte Mai 3 Sekunden. 

das vierte Mai geht die Bewegung rasch und ohne merkbare 
Yerlangsamung vor sicli. Kaelifolgendes Bild denionstriert gut die Be- 
miihungen des Patienten, die Augen zu otfnen, er zieht die Stirn 
energisch in Falten und giht sieh sichtlich Miihe, die Augen zu offnen. 
Es ist aufgenommen ’> Sekunden me-h gegebener Auffonlernng. die 
Augen zu offnen. 

Dystrophisohe Erscheinungen: leichte Facies myopathica, deut- 
liche Atropliie beider Sternocleidomastoidei. die sternale Partie er- 
scheint schmal, die clavikulare fast, felilend. Aultallend weiclie, teuchte 
Hiinde und Fiisse. Subluxatio niandilnilae. 
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Andere dvstrophische Erscheinungen sind zurzeit noch nicht 
nachzuweisen. 

Sonstiger Status: Blasse Gesichtsfarbe. Leichter Tremor linguae. 
Einen Unfall hat dieser Patient nicht erlitten. 

Der 3. Fall betrifft gleichfalls einen Patienten mit atrophischer 
Myotonie. 

E .. . Fr., 34jahriger Arbeiter. 

Sein Vater ist 03jahrig an ,,Muskelschwund“ gestorben, seine 



Fig. 1. 


Mutter lebt, sie leidet an einem „Herzfehler“. Sonstige FamiJien- 
anamnese o. B. 

Patient hat 1S98 bis 1900 beirn 125. Infanterieregiment gedient 
und keinerlei Stoning dabei bemerkt. Am 28. April 1903, als er 
25 1 / 2 Jahre alt war, stiirzte er yon einer Dampfmaschine 1 m lioch 
auf den Hinterkopf und erlitt eine Gehirnerschiitterung. Daran 
sehlossen sich Antalle von Bewusstlosigkeit, die nach einem halben 
•lahre verschwanden. 

1m August 1903, also 4 Monate nach dem Unfall, bemerkte der 
iibrigens in seinen Angaben anscheinend vollig einwandfreie, nicht 
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iibertreibende Patient eine Steitigkeit seiner Hande und der Kiefer, 
die er vordem nie bemerkt liatte. Patient, der vor dem Unfalle 
7 Jahre lang Dekorateur gewesen war, konnte jetzt Arbeiteu wie 
Gardinen aufstecken und ahnliche Dekorationsarbeiten wegen der 
Steifigkeit der Finger nicht mehr verrichten, er musste sich mit Tape- 
ziererarbeiten und Polstermbbel anfertigen begniigen. 



I'iir. J. 


Wahrend er friiher gcrn Zither spiolte, musste er dies jetzt wegen 
der Steifigkeit der Finger aufgeben. 

lm September 1903, 5 Monate naeh dem Unfalle wurde Engel 
von neurologischer Seite untersuelit, dabei wurde bereits konstatiert, 
dass Engel die zur Faust geballten Hande nur langsam wieder offnen 
konnte, ebenso wurde eine Steitigkeit bei Bewegungen der Zunge und 
des Unterkiefers bemerkt. 
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In den folgenden Jahren verschlechterte sieh der Zustand E.s 
langsam; wenn er langere Zeit gesessen hatte, konnte er nur miihsam 
aufstehen und die ersteu Schritte iielen steif und ungeschickt aus. 

Im Mai 1912 wurde er in Bergmannswohl zur Beobachtung auf- 
geuommen. Patient klagt iiber Steitigkeit und „Klamm“ in den Armen 
und Beinen, dem Rumpf und den Gesichtsiuuskeln bei den ersten Be- 
wegungen, er kbnne manelnnal den Kopf sehlecht drehen, kbnne nicbt. 
mehr schnell sprechen, spreche oft undeutlich, kbnne oft sehlecht 
kauen und nicht einnial einen Sehluek Wasser hinuntersehlucken. 

Myotonisehe Erscheinuugen: 

Ausgesprochene Bewegungsverlangsamung und Muskelsteifigkeit 
bei alien verlangten raschen Bewegungen, die sieh nach mehrmaliger 
Ausfiihrung der gleichen Bewegung verliert, typische myotonisehe 
mechanisehe Cbererregbarkeit alter Muskeln, typische myotonisehe 
elektrische Reaktion der Muskeln. 

Dystrophische Erscheinuugen: Patient klagt dariiber, dass ihm 
bisweilen der Kopt einfach vorniiber auf die Brust falle. Beide 
Sternocleidomastoidei fehlen fast vollstandig. M. temporalis und 
Masseteres sehr diirftig, Stirnrunzeln nur wenig mbglich, die Augen 
kbnnen nur unvollkommen geschlossen, nicht zugekniffen werdeu. 
Beide Cucullares diirftig, reehts schlechter als links entwiekelt. 

Beide Brachioradiales atrophisch. Facies myopathica (siehe Fig. 2). 
Zarte Gesichtshaut, Haupthaar sptirlich, Glatzenbildung. Kein sexueller 
Yerkehr seit Monaten, keine Pollutionen. Beide Testes klein. 

Sunstiger Befuud: Kbrpergewicht 55 Kilo. Starke Behaarung an 
Brust und Bauch, Henkelohren, angewachsene Ohrliippchen, Gesichts- 
farbe blass. Grosse Liicken zwischen den beiden oberen mittlereu 
Schneideziihnen. Mittlerer Sehilddriisenlappen vergrbssert. Hals- 
umfaug 3s can. 1 ber 1. Apex leiehte Seliallverkiirzung. Am ganzeu 
Kbrper Ilypalgesie. 

Wenn auch nicht mit Bestimmtheit gesagt werden kann, dass 
bier ein ursiiehliclier Zusamnienhang zwichen Myotonia atrophica und 
Trauma besteht, so gibt docli <lie Tatsache, dass sieh die Krankheit 
3 Monate nach deiu Trauma bemerkbar gemaclit hat, zu denken. zu- 
mal bei einem Meuschen, der zweifellos nicht seit Geburt an der 
Krankheit gelitten hat, denn sonst hiitte er wohl kaum 3 Jahre Lang 
als Int'anterist seiner Militiirptlicht geniigen kbnnen. Auch seine An- 
gabeu, dass er das Zithorspielen aufgeben musste und nicht mehr als 
Dekorationsarbeiler verwendet werden konnte, sprechen dafiir, dass 
sieh das Leiden erst in den 2oer-lahren entwiekelt hat. Bei der Be- 
gutachtung zur Feststellung einer Fnfallrente wird man sogar noch 
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weiter geheii miissen. "Wegen der Erhebliehkeit des Traumas, der 
relativen Kiirze der Zeit, die zwischen Trauma und erstem Auftreten 
der Krankheit liegt, und wegen des Fehlens eines Nachweises, dass 
Patient schon vor dem Unfalle an einem derartigen Leiden gelitten 
hat, wird man betonen miissen, dass mit grosserer Wahrscheinlichkeit 
das Leiden durch den Unfall hervorgerufen worden sei, zum mindesten 
wird man anerkennen miissen, dass es, selbst wenn es vor dem Un¬ 
falle in leichten Anfangen vorhanden gewesen sei, durch den Unfall 
verschlimmernd beeinhusst worden sei. Dementsprechend ist auch 
im vorliegenden Falle dera Patienten eine Unfallrente zuerkannt 
worden. 

Der 4. Fall ist der Fail R., der von mir bereits im 

Neurolog. Zentral-Blatt 1912, Nr. 2 verbffentlicht worden ist. Auch 
dort handelt es sich um eine typische Myotonia atrophica. Bei dem 
Patienten, der 3 Jahre Artillerist gewesen war, traten die ersten Er- 
seheinungen im 32. Lebensjahre, 6 Woehen nach dem Bruch zweier 
Rippen und der beiden Schliissclbeine, und zwar an beiden Armen 
auf. Auch hier musste dahin entschieden werden, dass zum mindesten 
zugegeben werden miisse, dass der Unfall das Leiden ungiinstig be- 
einflusst, bzw. die Erscheinungen aus ihrer bisherigen Latenz heraus- 
gerissen habe. Auch hier wurde eine Unfallrente gewahrt. 

Die Frage des ursachlichen Zusammenhanges zwischen Trauma 
und Myotonie ist, fur die unkomplizierte Thomsensche Myotonia 
congenita insofern einfach zu beantworten, als diese meist angeboren, 
also durch einen Unfall nicht hervorgerufen ist, so dass nur die Frage 
der wesentlichen Verschlimmerung durch den Unfall in jedem ein- 
zelnen Falle zu priifen ist. Man wird dabei iiber Vermutungen nicht 
hinauskommen und wird in der Bejahung einer wesentlichen Ver¬ 
schlimmerung sehr vorsichtig sein miissen. 

Es gibt zweifellos Fiille von Thomsenscher Krankheit. bei denen 
die davon Betrolfeuen den Symptomen der Krankheit wenig Beach- 
tung geschenkt haben. Erleiden diese Patienten einen entschiidigungs- 
pHichtigen Unfall, so wird ihre Aufmerksamkeit starker auf ihren 
eigenen Kbrper gelenkt und sie sind nun, — wie wir dies bei ana- 
logen Krankheiten oft beobachten — nur zu sehr geneigt, alle Sym- 
ptome der Myotonie in ursachlichen Zusamnieuhang mit dem Betriebs- 
unfall zu bringen oder miudestens zu behaupten, dass die Symptome 
ihres Leidens nach dem Unfalle sich starker bemerkbar machten und 
sie erheblich bei der Arbeit stbrten. 

Nur wenn ein wirldich erhebliches Trauma, eine schwere Gewalt- 
einwirkung auf den Kbrper stattgefmiden hat und wenn mit einer 
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gri'isseren Wahrscheinlicbkeit angenommen werden kaun, dass die 
Symptome des Leidens vor dem Unfalle erheblich weniger intensiv 
sich gezeigt baben, was durcb Zeugenaussagen oder andere Erhebungen 
wahrscheinlich zu rriacben ware, wenn ferner der zeitliche Zusammen- 
hang insofern gewabrt ist, als der Zeitraum zwiscben Unfall und 
bemerkter Verscblimmerung nicht. grosser als ein Jahr ist, wird 
man sich eventuell fur eine wesentlicbe Verscblimmerung aussprecben 
kbnnen. 

Allerdings gibt es auch Falle von Thomsenscber Kraukbeit. 
wenn sie aucb relativ selten sind, die nicht augeboren sind (Myotonia 
acquisita) und die sich bisweilen im Anschluss an einen Unfall be- 
merkbar gemacht baben. Hierher gehbrt jener Fall von Peters 
(Deutsche nulitararztliche Zeitschrift VIII, 1S79, 3: „Uber Muskel- 
steitigkeit, toniscbe Krampfe in willkiirlicb beweglichen Muskeln“). Der 
Beginn der Tbomsenschen Krankbeit wird bier mit Bestinnut- 
beit in das 7. Lebeusjahr verlegt, als der betreffende Knabe eine 5- 
stufige Treppe heruntergefallen war und zugleieh einen lieftigen Schreck 
iiber den Ausbruch eines Feuers in der Nahe erlitten hatte. 

Etwas anders liegt die Sache bei der Myotonia atrophica. Dort 
ist in reeht zablreicben Fallen zweifelsfrei festgestellt worden, dass 
von ciner angeborenen Krankbeit meist nicht. gesprochen werden 
kann. Der Beginn der Krankbeit fallt baufig in das 20. bis 30. Lebens- 
jalir. Audi die beiden Falle E. und R. zeigen diesen spaten Beginn. 
wabrend nur der Fall W. scbon in der Kindheit myotonische Bi - 
scbwerden gebabt bat. 

Die Myotonia atrophica des Steiuertscben Typus ist zweifel- 
los eine wohlabgegrenzte Krankheitsform (H. Curscbmann, D. Z. 
fur Nervenbeilkunde. 45. 3) und nicht als Verlaufsform der Myotonia 
congenita Thomsen aufzufasscn. 

Diese Anscbauung wird durcb die 3 mitgeteilten Falle durcbaus 
bestiitigt. Alb-rdings babe icb einige von den Beobachtungen, die 
11. Cursebmann (D. Z. f. Nervenbeilkunde. 45, 3) geneigt ist als 
cbarakteristiseli fur die atrophische Myotonie aufzufassen, bei meinen 
Fallen nicht bestatigen kininen. Die aktiv myotcmischen Stbrungen 
waren nicht. auf wenige Muskeln bescbrankt, sondern ziemlich aus- 
gebreitet und erstreckten sicb fast auf den ganzen Kbrper. Auch die 
reakfiven mvotoniseben Synqitome waren nicht diirftig, die typiscbe 
mecbaniselie und elektrisebe myotonische Heaktion konnte nicht nur 
an der Zunge und einigen l nteram- und Handmuskeln, sondern auch 
an anderen zahlreiehen Extremitiitenmuskelu, den Pectorales usw. kon- 
statiert weribm. 
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Eine Storung der Sehnenreflexe bestand bei rneinen Patienfcen 
nieht. 

Im iibrigeu sind meine 3 mitgeteilten Fiille klassisehe Beispiele 
des Steinertschen Typos der Myotonie. Bei alien findet sich eine 
ausgesprochene Facies myopathica, eine Verteilung der Atrophien auf 
das Unterarm-Handgebiet, die Ha Is- und Gesichtsmuskeln. Ausserdem 
bei R.: Subluxatio mandibulae, Ptosis, Hande und Fiisse feucht und 
kiihl, Haut glanzend, gespannt, cyanotisch, Kahlkbptigkeit; bei W.: 
weiche feuchte Hiinde, Subluxatio mandibulae, zarte Gesichtshaut; bei 
E.: Kahlkbpfigkeit, Atrophie der Testes, zarte Gesichtshaut, Struma. 

In alien 3 Fallen besteht keine hereditare oder familiare Yer- 
breitung. 

In der Atiologie der Myotonia atrophica spielt das Trauma eine 
weit wiehtigere Rolle als bei der Thomsenschen Krankheit. 

Wenn auch bei dcm heutigen Stande unserer Kenntnisse von 
dem Sitz der Erkrankung noch nieht mit Bestimmtheit behauptet 
werden kann, dass durch ein Trauma eine Myotonia atrophica her- 
vorgerufen werden konne, so kommt das Trauma als auslosendes Mo¬ 
ment bei der Entstehung der Krankheit sehr wohl in Frage. 

Ausser den beiden von mir beobaehteten Fallen E. und R. hat 
Brasch (Munchner medizinisehe Wochensehrit’t. lull. Nr. 12: „Mus- 
keldystrophie und Myotonie nach Onfall") einen Fall von atrophiseher 
Myotonie beobaehtet, bei dem sich die ersten myotonischen Erschei- 
nungen bei einem 2t>j:ihrigen Patienten S Monate nach einer Gehirn- 
erschiitterung und eiuem rechtsseitigen Schliisselbeinbrueh entwickelt. 
haben. Auch in dem Fall E. sind 4 Monate nach einer Gehiruer- 
schiitteruDg die myotonischen Erscheinungeu aut'get ret-en. 

Die Mbglichkeit eines kausalen Zusammenhanges zwischeu Com¬ 
motio cerebri und Myotonie besteht zweit'ellos, zumal die Annahme, 
dass die Myotonie eine reine myopathische Erkrankung, eine selb- 
stiindige Affektion der willkiirlich bewegten Muskulatur sei, immer 
mehr an Boden verliert zuguusten der Annahme. dass es sich bei der 
Myotonie um eine Erkrankung, die vom Zentralnervensystem ausgeht, 
handelt. Erst neuerdings ist von Gregor und Schilder experimen- 
tell nachgewiesen worden, dass die Myotonie keine reine muskulare 
Erkrankung ist (Neurolog. Zentralblatt XXXI I. lb 13, 2). 

Fiir die Begutachtung von Fallen Thomsenscher Krankheit und 
Myotonia atrophica nach In fallen diirfteu nach diesen Ausfuhrungen 
folgende Gesichtspunkte massgebend sein: 

1. Als Vrsache dieser Krankheiten kann das Trauma mit Be¬ 
stimmtheit nieht bezciehnet werden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervunheilkunde. Dtl. 4F*. 
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2. Fur einen kleinen Teil der Thomsenschen Krankheitsfalle und 
fur einen erheblich grosseren Teil der Falle yon Myotonia atrophica 
muss das Trauma als auslosendes Moment anerkannt werden. Vor- 
bedingung ist dabei, dass das Trauma nicht zu geringfiigig war und 
dass sich die ersten Symptome spatestens nach 9 bis 12 Monaten ge- 
zeigt haben. 

3. Fiir die Bejabung einer wesentlichen Verschlimmerung der 
Krankheiten durch ein Trauma ist erforderlich: Es muss ein erheb- 
licbes Trauma, eine starkere Gewalteinwirkung auf den Korper statt- 
gefunden haben, die Symptome der Krankheiten miissen mit grosserer 
Wahrscheinlichkeit vor dem Unfalle weniger intensiy sich gezeigt 
haben, die Verschlimmerung muss spatestens ein Jahr nach dem Un¬ 
falle bemerkbar geworden sein. 
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Weitere Beitriige zum Lahmungstypus bei Rindenherden. 

Von 

Dr. Joseph Reich. 

Die Frage einer genaueren Lokalisalion der motorischeu Zentren 
in der Grosshirnrinde nimmt ihren l rsprung zugleich mit der Ent- 
deckung der elektrisehen Erregbarkeit der Hirnrinde im Jahre ISTo. 
Bereits llitzig hat naehgewiesen, dass in der motorischeu Region 
Zentren tiir die einzelnen Gliederteih*. fiir Muskelgruppen, fiir eiu- 
zelne Muskeln, ja sogar fiir Teile von Muskeln bestehen. Diese Lehre 
ist dann anf Grand von Reiz- and vor allern von Exstirpationsver- 
sncheii von Munk ansgebaut worden, der betonte, dass in der von 
ilirn sogeuannten „Fiihlsphare“ innerbalb der einzelnen Regionen die 
fiir jedes Segment einer Extremitat bestiinmten nervosen Elemeute in 
Gruppen zusannnenlagen and dass diese Grappen „gern in derselben 
Reihenfolge wie die Segmente aafeinander folgten". Munk ging 
sogar noch weiter, indem er jedem Muskel eine Vertretung an einer 
bestimmten Stelle der Fuhlspliiire zaerkannte. Audi am menschlichen 
Gehirn konnten dareh elektrisehe Reizang entsprechende Zentren 
naehgewiesen werden (Krause). 

Xaeh di esen Erfahrungrn musste man von vornherein annehmem 
dass die bei versehieden lnkalisierten Horden in der motorischeu 
Region auftretenden Hcrdcrseheinungen einen entsprechend dissoziierten 
Charakter zeigen wiirden, dass also aueh dureh die Erfahrungen der 
Klinik das Vorhaudrnsein einer weitgehenden Differenzierung der 
motorischeu Zentren naehgewiesen werden wiirde. Dem war aber 
nieht so: wiihrend die kliniselie Beobaclitung zwar grosse allgemeine 
Zentren fur Arm-, Bein- mid Gesiehtsnmskulatur feststellte, wurde 
das Bestehen weiteivr dissoziierter niotoriseher Foci Gegenstaud einer 
I e I > h a ft en 1 )i s k u ssi< > n. 

1 >ie beiden Autoren, die am lebhaftesten die Lokalisationslehre 
ini Sinne Munks fiir din menschliehe Pathologic abgelehnt haben, 
sind Monakow und Bonhoeffer. Xaeh Monakow gesehieht „inner- 
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halb der erwahnten drei Regionen f'iir die Hauptabschnitte des Kbr- 
pers die motorische Vertretung nicht nach einzelnen Muskelgruppen, 
.sondern nach Bewegungsformen". Er erklart ferner, dass die Be- 
wegungsstorung im Residuarstadium einer Armmonoplegie „wesent- 
lich in einer Beeintriichtigung resp. Ungeschicklichkeit in der Aus- 
fiihrung komplizierter Bewegungsakte" bestehe und dass bei jeder 
Monoplegie des Beins der Fuss am stiirksten befallen sei. Auf der 
anderen Seite gibt er aber das Bestehen von „Focalparesen“ zu, die 
er allerdings als Bewegungsschwiiche der gauzen Extremitat beginnen 
mid erst allmahlich in eiue Monoataxie oder „sogenannte Focalparese“ 
ubergehen lasst. Diese „Focalparese“ wiederum tragt nicht den Cha- 
rakter einer isolierten Lahmnng, sondern stellt eine Assoziationslali- 
mung dar. Zu dieser Anschauung passt es aber wenig, dass, wie 
Monakow selbst erwahnt, einzelne besonders haulig isoliert gebrauchte 
Muskeln in der Rinde bisweilen einen ganz speziellen Focus haben. 
im ganzen ist es etwas seluvierig, den Darlegungen Monakows zu 
folgen, da er es unterliisst, f’iir seine Anschauungen konkrete Beispiele 
anzufiihren. 

Bonhoeffer bezeichncte als Charakterislikuin einer kortikalen 
Liihmung der oberen Extremist die Stiiruug der feineren Hand- 
bewegungen, der „Handfertigkeiten“, bei Freibleiben der groben mo- 
torischen Leistungen. Eine uur die Schulter oder den Ellbogen be- 
treffende Sturung bei Freibleiben der Hand wird nach ihm nie beob- 
achtet. Als Grund fur diese Eigentiimlichkeit erklart er die besonders 
starke und ausgedelmte Rindenvertretung der Hand. „Es kann deshalb 
von einer gliedweisen, den Gelenkabschnitten t.*ntsprecheuden Projektion 
der Motilitafc in der llimrinde d<*s Menschen eutspreehend den Munk- 
sclien Anschauungen nach den Erfahrungen der Klinik nicht eigent- 
lich gesprochen werden.“ 

Gegen diese Anschauung trat im Jahre If>01) Foerster auf, der 
u n ter Hinweis auf Beobachtuugi-n anderer Auto re n (Wernicke, 
•Jastrowitz) und auf Grund von oigenen Beobachtungen an zald- 
reichen Fallen zu einer Ansicht kam, die der alten Munkschen 
Lehre f'iir die Klinik viillige Geltung verseliafft. Dureh genaue Fnter- 
suchung jedes einzelnen Muskels bei Ilindenherdcn kam Foerst er zu 
folgendem Ilesultat: Sowohl in der Arm- als in der Beinregiou 
sind die Ursprungsfelder der Pyramideubahnfasern f'iir die 
einzelnen Gliedabselinitte getrennt voneinander gelagert, 
jedes dieser Ersprungsfelder f’iir ein Segment ist in Foci 
fiir die einzelnen M us kelgruppen und endlich diese winder 
in Foci fiir die einzelnen Muskeln und Teile derselben ge- 
gliedert. Infolge des Auseinanderliegens dieser Foci kann es zu einem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



44S 


Reich 


isolierten Befallensein einos oder einiger von ibnen kommen. Das 
unterseheidet Rindenaffektionen von llerden in der inneren Kapsel 
und darunter, da bei diesen infolge d<*s niikeren Zusammenliegens der 
Pyramidenbabnfasern gewdbnlieb ein bestimmter Liihruungstypus zu- 
stande komint. Dieser sogenamde „Pr;idiIektionstypus“ tindet sich 
aber gelegentlieb aueh bei Rindenhorden, wonn das ganze Arm- oder 
Beinzentrum ausgeschaltet ist. Poerster beschreibt isolierte Fuss- 
labmungen, isolierte Labmungen der Inlerossei, und, im Gegensatze 
zn Monakovv und Bonhoeft'er, isoliertes Befallensein der Schulter- 
und Oberarmrnuskeln bei Freibleiben der Hand. Die getrenute Lage 
der einzelneu Muskelzentren bewies er ferner u. a. aus dem liautig 
beobaebteten Freibleiben der Supination der Hand bei Rindeuherden, 
die die iibrigen Haudbewegungeu seliwer stbrten. Auch iiber die 
Lage der Zentren zueinander vermoehtc er wiebtige Aufscbliisse zu 
geben, indem er z. B. einige Male bei einem Fortschreiten des Riuden- 
prozesses von oben naeb unten aueb ein sukzessives Fortschreiten der 
Liibmungen von einem Gliedteile ant' den benachbarten, von einer Ex¬ 
tremist auf die andere hervorbob. So beobacbtete er in mehreren 
Fallen die Aufeinanderfolge von Fuss-, Unterschenkel-, Obersehenkel-, 
Sehulter- und Oberarmlahmung bei llerden, die in der Gegend der 
Medianspalte angefangen batten und naeli unten fortgescbritten waren. 
Andererseits wies er naeb, dass die einzelneu zu demselben Gliedteile 
geborigen Muskeln in der Kinde z. T. Zentren besiissen, die von vorn 
naeb hinten aufeinander tblgten: bei von vorn naeb binten vorriicken- 
den llerden in der Hand- und Fingerregion warden zuerst die Inter- 
ossei und langen Handstrecker, spiitcr die langen Fingerstreeker be¬ 
fallen. Gelegentlieh konnte er dureb Autopsiebefunde nac-hweisen, 
dass die zur Liilunung fiibrenden Rindenberde an Stellen sassen, die 
den dureb elektrisehe Reizung bestinmiteu Zentren der betreffendi-n 
Muskeln entspraclien. 

Soweit ifb selie. ist s* it der Foersterseben Arbeit keine andere 
niehr ersehieneu, die prinzipiell zu der Frage Stellung genommen 
liiitte. Ifh will nun ini Folgenden einige Fiille mitteilen, von denen 
drei auf der neurologiseben Abteilung des Allerbeiligenbospitals zu 
Breslau von uns beobaditet warden sind, der vierte aus der Privat- 
praxis von llerru Prof. 0. Poerster stannnt und die fiir die Lokali- 
satiiui in der Grossliirnrinde wesentlicbes Jnteresse bieten. 

Fall 1. I.uiso I„. J. Aufeen. den 21. VIII. 1911 (bereits kurz 
miteeteilt von Fuerster. P>erl. klin. M’oeli. 1912, Nr. 4). Pat., deren Ana- 
mnese keine Besonderbeiteii bietet. erkrankte 14 Page vor der Aufnahme 
an anfalbweise auftretenden befiigen Seliinerzen in der 1. oberen Extre- 
mitat. Ausserdein hautiee Krampfanfalle im 1. Arm, in der Hand be- 
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ginnend und bis zur Schulter fortschreitend. Xiemals Beivusstseinsverlust. 
Es besteht im Anscblusse an die Anfalle stots eiue einige Stunden an- 
dauernde totale Armlahmung. 

Status: Innere Organe o. B. 

Nervensystem: Augen, Facialis, Ilypoglossus o. B. 

L. obere Extremitat: 

Hebung, Ab- und Adduktion dec Schulter unmoglich, Senkung selir 
sekwacb. 

Beim Versuche der Schulterbebung erfolgt eine leichte Abduktion des 
Ober- und Beugung des Unterarms. 

Oberarm: Vorwiirts- und Rtickwartsbewegung sowie Rotations- 
bewegungen vollig unmoglich, Ab- und Adduktion bedeutend abgeschwacht. 

Bei Abduktion des Oberarms Schulterbebung und Unterarmbeugung. 

Ini Ellbogengelenk nur selir geringe Abschwiichung der groben 
Kraft. Beugung und Streckung in vollem Umfange moglich. Bei Unter- 
armbeugung Hebung der Schulter, Abduktion des Oberarms und Pronation 
der Hand. 

Bewegungen im Handgelenk ganz ungestort. 

Alle Fingcrbeweguugen geschehen in vollem Umfange und mit 
voller Kraft; auch die Opposition des Daumens ist nicht beschrankt. Beim 
Versuche, einen Finger einzeln zu bewcgen, sofort Mitgehen der iibrigen. 

Bei Fingerbeugung Handstreckung. 

Im Ellbogengelenk, in den Hand- und Fingerbeugcrn leichte spastisclie 
Kontrakturen. 

Triceps- und Radiusperiostreflex stark gesteigert. 

Sensibilitikt: BerQhrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung 
uberall ungestort, ebenso Bewegungsempfindung o. B. 

Hautlokalisation gestort. 

Fast vbllige Tastlahmung. 

R. obere Extremitat und beidc untere Extremitaten o. B. 

Wassermann im Blute negativ. 

In der folgenden Zeit wiederholt Jacksonsche Anfalle; danach jedes- 
m il totale Armlahmung, die sick aber jedesmal in derselben Weise resti- 
tuiert, dass eine Schulter-Oberarmlahmung bei Integritat des Ellbogens, 
der Hand und der Finger besteht. Allmahlich eine Zunahme der Smisi- 
bilitatsstbrung, so dass alle Emptindungsqualitaten gelahmt werdeii. 

5. IX. Heute X aclit wieder ein Krampfanfall: L. Arm in tonischem 
Krampfzustande, liart an die Brustwand gepresst und im Ellbogen gebcugt. 
Weiterhin totale linksseitige Ilemiplegio. K. Arm wird ziellos hin- 
und hergeschleudert. In den Beinon starke Spasmen. Volliger Bewusst¬ 
seinsverlust. 

7. IX. Unter holier Temperatursteigerung und den Zeiclien einer 
hypostatischen Pneumonie Exitus letalis. 

Die Sektion ergab athoromatbse Veranderungen der Aorta: zahlreiche 
gelbe Flecken, teilweise Kalkuinlagerungen und ge^ebwurigen Zerfall der 
Intima. 

Gehirn odematbs; reelite Ilemisplnire mit deutlieii verstricbenen 'NYin- 
dungen, sie ist im Bereiehe der Zentrallurclie starker vnrgewolbt alsdie link** 
und schwappt leiclit. Im oberen Drittel der vordmvn Zentralwindung, 
2—3 cm von der Median<palte entfornt, ein ca. tun!zigpfennig<tuckgrosser 
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Herd in der Rinde, leicht vorgewolbt. Reim Anlegen eines Sagittalschnittes 
mitten durch den Herd sieht man ca. 2 3 der Hcmisphare von einem niiu ( h- 
tigen, frischen Rlutlierde eingenomnien. Von dieseni grenzt sich deutlieh 
cine altere, nur auf die vordere Zentralwindung begrenzte Hamorrhagie ab. 

Epikrise: Bei einem in der yorderen Zentralwindung lokalisier- 
ten Blutungsberde finden sich folgende Erseheinungen: Tastlahniung 
und Stoning der Hautlokalisation an der gegeniiberliegenden oberen 
Extremitiit — auf das Befallensein des Lokalisationsvermbgens bei 
kortikalen Herden hat Foerster bereits 1001 hingewiesen. Es bestehen 
ferner typische Jack son sche Anfalle in der Extremitat sowie, was uns 
hier besonders interessiert, isolierte Lahmung der Schulter- und Ober- 
armmuskeln. Die distaleren Partien der Extremitat, Ellbogen, Hand und 
Finger, sind intakt. Bemerkeuswcrt ist, dass sich der Sitz des Herdes 
fast vbllig mit dcm durch elektrische Reizung festgestellten Focus fur 
Schulter- und Oberarmmuskulatur deckt. Die spiiter eintretende yoll- 
stiindige Hemiplegic wird durch cine sekundare, weit ausgedehntere Blu- 
tung veranlasst. 

Wahrcnd dieser Fall uns wichtige Aufschliis.se iiber die Lage des 
Zentrums fur Schulter und Oberarm gegeben hat, belehrt. uns der 
folgmde iiber die enge Xachbarschaft dieses Zentrums mit deni fiir 
Ulitre und Oberschenkel, indeni er uns zeigt, wie diese beiden Zentren 
durch einen ausgedehnteren Herd gleich/citig isoliert befallen werden 
konnm. 

Fall 2. Karl E., 10 ,T. Aufgen. den 18. VI. 1012. 

K'inc Lucs, massigrr Pot us. 

Am 0. Vi. 1012 bei der Albeit kurz dauerndcr Ohnmachtsanfall. 

In der folgenden Naclit unter Rewusstseinstriibung heftige Kriimpfe: 
am Mm-gen Lahmung der r. Korpcrluilfte. Keine Sprachstorung. In den 
l’olmmden Tagcn Ri'ickgang der Iaihmung. In der Naclit vom 7. zum 8. VI. 
vbllige. mchrere Stunden anlialtende Bcwusstlosigkeit. Seit Beginn der 
Erkrankung Sclimerzcn ini r. Arm und Rein. Massiges Fieber. 

Status: lvriiftiger Mann in mittlercm Ernahningszustande. Miissiges 
Fieber, bis 08.s°. Puls be-chleunigt. Innere Organe o. B. 

Nerve n system. 

Amgen: Pupillen, Mu^kulatur. Ilintergrund o. R. 

Facialis: Lahmung der Mundaste reeliK 

Ilypnglos^us o. R. 

Motilitat: Allc Bewegungen der r. Schulter sow ie des Ober- 
arms total nufgelmben. Bewegungen in Ellbogen, Hand und Fingern 
in vollem lunfange mbglicli: cine gewLse Absehwaehung der grobefi Kraft 
gegen links ist vorlianden. 

Im r. II iil t grlen ke Rcugung und St rerkung minimal. Ab- 
und Adduktion sowie Rotation des OborschenkeP etwas besser, aber doch 
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stark paretisck. Bewegungen im Knie- und Fussgelenk sowie Zelien- 
bewegungen ungestbrt. 

Ref lexer Am r. Anne starke Steigerung der Sehnen- und Periost- 
reflexe. 

Als Mitbewegung treten auf beim Versuche der Schulterhebung eine 
minimale Abduktion des Oberarms und Beugung des Unterarms. 

An den Beineu Steigerung der Patellar- und Achillesredexe, r. > 1. 
Babinski —. 

Starke A taxi e des r. Amies und Beines bei Bewegungen im 
Ellbogen und abwiirts sowie im Knie und im Fusse. L. obere und untere 
Extremitiit normal. 

Sensibilitat: Berfibrungsempfindung intakt. 

Temperatursinn am r. Arm und Bein stark herabgesetzt. 

Page- und Bewcgungsemptimlung r. sehr gestbrt. 

Stereognostisclier Sinn r. vbllig erloschen; komplete Tastliibmung. 

Blutr 13600 Leukocyten. Wassermann 0. 

Lumbalpunktion: Klare Fltlssigkeit; kein erbbbter Eiweissgebalt, keine 
Pleocytose, Wassermann 0. 

In der Naclit vom 11. VI. Auftreten typischer Jacksonscber Anfalle 
der ganzen r. Seite obne Bewusstseinsverlust. Darauf vbllige scblaffe Lidi- 
niung der r. Seite, totale Aphasie. 

Wegen Verdacbt eines Ilirnabszesses am 12. VI. Operation: Frei- 
lcgung des mittleren Teils der vorderen Zentralwindung. Seliwache Pul¬ 
sation der Dura. Pia, besonders nacb voru bin, blutig durebtriinkt, z. T. 
getrttbt. Die durchscheinendeu Windungen weieli und verbreitert. Mehr- 
fache Punktionen in verschiedenen Riobtungen ergeben keinen Eiter. Ilaut 
wird zugeuaht, Dura offen gelassen. 

Weiterhin allmiibliclie Versebleclitcrung, standig Fieber. ofters Kriimpfe 
im recbten Facialis und im r. Arm. 

16. VI. Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Im Unterlappen der r. Lunge toils diffuse, t<*ils 
sackfdrmige Bronchiektasen. Geliirn: Dura und Pia fiber den 1. Zentral- 
windungeu verdickt und geibtet. In der Gegend der 1. Zentralwindung ein 
grbsserer, mit schleimigem Eiter erliillter Abszessherd. Er bat seine 
grbsste Ausdelinung an der Greuze zwisclien oberem und mittlerem Drittel 
der Zentralwindungen. Dasell*st bildet er eine unregelniassige ausgebucbtcte 
Ildble mit zerklufteten. nekrotiscben Randern. die das Gebiet beider Zentral¬ 
windungen umfasst. Der Prozess bat sow-old die Kinde als das gesamte 
intergyrale Marklager vbllig zerstbrt. An den Grenzen gegen das gi'sumle 
Gewebe sieht man stellenweise Rindenteile frei in die Hblile biueinragen. 
Diese sebeint von eineju Sulcus ausgegaugen zu sein und von da auf die 
beiden Zentralwindungen iibergegriffen zu liaben. Nadi beiden Seiten bin 
ninimt der Prozess, der sicli nun melir und mebr auf die bintere Zentral¬ 
windung bescbrankt. im wesentliehen das intergyrale Marklager ein. die 
angrenzende Rinde ist jedocb bedeut.end verselmialert. 

Epikrise: Ein an der Greuze zwisehen 1. und 2. \ iertel der 
Zentralwindungen gelegener, ziemlich ausgedelmter Herd liat eine 
dissoziierte Lahnning der Sehulter und der lliilte gleiebzeitig liervnr- 
gerufen. Die distaleren Gliedabsclinitfe waren bis auf' eine allgenieinc 
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geringe Sehwache vollig intakt. Neben der willkiirlichen Lahmung 
bestand in den befallenen Muskeln wiederum eine reflektorisch-sub- 
kortikale Ubererregbarkeit., kenntlich an versehiedenen unwillkiirlicben 
Mitbewegungen. Die Legalisation des Herdes und seine Beziehung 
zur motorisehen Stdruug sind in diesem Falle besonders bemerkens- 
wert, weil durch die elektrisehe Reizung schon langst die Nachbar- 
schaft des Hiift- und Schulterzentrums und ihre Lage an der unserem 
Herde entsprechenden Stelle nachgewiesen worden ist. Klinisch hat 
Foerster in zwei Fallen diese Nachbarsehaffc bestatigen kdnnen; in 
beiden Fallen ging eine Lahmung des Beins bei allmahliehem Fort- 
schreiten des Rindenherdes in eine Lahmung des Arms iiber; in beiden 
war von der unteren Extremitat zuletzt die Hiifte befallen worden, 
und an diese Lahmung schloss sich dann unmittelbar die Schulter- 
Oberarmlahmung an. Die sensiblen Stdrungen der befallenen Extre- 
mitaten: Sehadigung der Lage- und Bewegungsemptindung, Tastlah¬ 
mung, Herabsetzung des Schmerz- und Temperatursinns, sind yiel 
weniger sclmrf dissoziiert, sondern erstrecken sieh nahezu auf die 
gauze Ausdelmung der kranken Glieder. Diese Ausbreitung ist da- 
durch zur Geniige erklart, dass die hintere Zentralwindung in weit 
grdsserer Ausdelmung von der Erkrankung befallen war als die 
vordere. 


Fall 3. Ida S., 31 J. Aufgen. den 3. VII. 11. (Bereits kurz mit- 
geteilt von Foerster.) 

Anarnnese: Mit 12 Jaliren Driisenschwellungen am Halse. Seit 
2 Jaliren yiel Kopfschmerzcn. 1m Fehruar d. J. plotzlicher Anfall von Er- 
brechen, Ubelkeit und starkem Ilinterkopfselimerz. Gleichzeitig Sehwache 
der 1. Korperhalfte oinschliesslich des Gesichts. Der linke Mundwinkel 
hing herah, starke Speichelsekretion. Allmahlieher Kttckgang der Gesichts- 
uml Beinlahmung, dagegen Zuruckbleiben einer Sclnvadie im 1. Arme. 

Status: Ziemlich stark abgemagcrte Ferson. Temperatur und Fills 
normal. Am Halse zahlreiche Driisenpakete von weicher Konsistenz. 

J,ungen: Flier der 1. Spitze leichte Schallverkurzung (?), daselbst bis- 
weilen unreines At men. Urin o. B. 

Nerve n system. 

Augen: Fupillen und Muskulatur o. B. Ilintergrund: Bds. starke 
venose Hyporamie. R. Fapillengrenzen vollig verschwommen, Papille ragt 
uni 1 D honor: 1. Fapillengrenzen ebeufalls etwas verwischt und vor- 
springend. 

Trigeminus: Beim Otl'nen des Mundes starkes Abweicheu des Unter- 
kiefers nach reclits. 

Facialis: Sehwache des 1. Facialis, aucli des Augenastes. 

Ilyjmglo-sus: Abweicheu der Zunge nach 1. 

Extremitaten: Reclite obere sowie bride unteren Extremitaten o. B. 
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L. obcre Extremitat: Bewegungen der Schulter, des Ober- und 
Unterarms zeigen koine wesentliche Absehwachung. 

Hand in Beugokontraktur; spastisclier Klonus dor Handbeuger. 
Streckung, Pronation und Supination gut, Bougung vollig gelahmt. 

Finger in Beugokontraktur; Bougung minimal, Streckung ge- 
1 ;i h m t. 

Deutliche Atropbie der Daumen- und Kloinfingerballonmuskulatur. 
Dor Daumon liegt dor Hand dir lit an. Fast vollige Daumenlalimung, 
nur geringe Bougung und Adduktion mbglieh. 

Mitbewegungon: Boi Supination und Streckung dor Hand Finger- 
beugung, boi Pronation Fingerstreckung. Boi onergiscbem Fingorbougungs- 
vorsuche Handstreckung. 

Der Tricepsrotlox Lt gestoigort: beim Boklo})fon dos Radius Extension 
der Hand und Fiiigerbeugung fiber die Yorderarmbeugung tiberwiegend. 
Bougosehnonroflox lobhair gestoigort. 

Sensibilitat: An dor 1. Hand nur Tastlahmung sowie Stdrung dos 
Lokalisationsvormugens (mittlorer Lokalisationsfeliler am Fingerrucken 
1,1 cm, an dor Yola o.y cm); bald gesellen sich dann aucli Storungon der 
tiefon Sensibilitiit liinzu. 

Im fibrigen tindon sich von soiton dos Nervensystems in it Ausnabme 
ciner linksscitigen Stoigerung dos Patollarrotloxes koine patliologischen Er- 
scheinungen, insbesondore kein Babinski, kein Oppenlieim. 

Wassennann im Blute und im Liquor —. Im Liquor keine wesent- 
liclicn patbologischen Verandorungen. 

Im weitoren Vorlaute bleibon die Storungon von soiton der Hirnnorven 
(Opticus, Facialis, Hypoglossus) boi gelogontlichon Scliwankungen im ganzen 
unvenindert. 

Am linken Armo tritt eine Yerandorung insoforn ein, als eine loichto 
Seliwaelie in der Strockung des Handgolonks sowie fur die Pronation und 
Supination dazukommt; aucli wird der gauze Arm etwas spastisch. 

Am 7. VIII. Trepanation fiber dern 1. Armgobieto: Dasolbst ausge- 
sprocliene sulzige Infiltration und Tiubung dor Pin, zahlroichc Kndtclnm, 
stellonweise Starke Verkasung. die in die Hirnrimle eindringt. 

Eine neuerliche Untersuchung (1. IX.) ergibt. Folgondes: 

Neuritis optica vorscliwumlon. 

Facialis und Hypoglossus wieder normal. 

Im 1. Vorderarme ioinhte spastisebe Beugokontraktur, Hand gobeugt 
in Mittelstollung zwisrhen Pronation und Supination. Finger leiclit grbougt, 
Daumen gobougt und adduziert. Loiclito spastisebe Kontrakturon der Pro- 
natoren und Supinatoron sowie deutliche der Hand- und Fingorbeuger. 

Supination und Pronation dor Hand wiedor vollkriiftig, boi 
orsteror loichto Fingorhougung, boi letztorer loichto Fingorstrcekuno. 

Handstreckung in vollem Finfange mnglicli, os iiber\vieL r f dor 
Extensor carpi rad. long., dabci Bougung des Vorderarms, Pronation der 
Hand- und Fingorbeiigung. 

Handbeugung dauornd unmdglicli. 

Fi n gor beu gu n g solir kriiftig, dalx-i IlamLtrerkung und leiditc 
Supination. Fingerstreckung in iniissigciu Liufange mfiglieli. da- 
bei Handbeugung und Pronation. 

Bewegung einzelner Finger odor Opposition des Daumens unmoulich. 
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Am linken Arme grosse Lebhaftigkeit der Selinen- und Periostreflexe: 
bei Beklopfen dor Beuge- und Strecksehnen Kontraktion der betreffenden 
Muskeln. 

Seusibilitat: Storungen des Lagosinns in den Fingergelenken: 
stereognostisclier Sinn etwas gebessert. 

L. Patellarklonus und Babinski + . 

Der ebou geseliilderte Zustand blieb bis zur Entlassung der Pa?. 
(Januar 1912) im ganzcn ziemlich konstant. 

Zusammenfassung: Eiue den unteren Toil des Armzentrums 
vorzugsiveise betallende Erkrankung (Meningitis tbc. cbron. circum- 
seripta) bewirkt eine Lahmung der Handbeuguug und fast aller Fingor- 
bowogungen. Die auderen Muskeln der Extremitat zeigen koine Liih- 
muug, dagegen spiiter eine leicktere Sckiidigung in Gestalt einer sub- 
kortikal-reHektorischen Ubererregbarkeit. Mit der Zeit Befallenwerden 
der ubrigen Handbewegungen. Durck eine druekentlastende Operation 
wird eine Besserung insofern erzielt, als sehliesslich eine vollige Liih- 
inung nur in den Beugern der Hand bestelit. 

An der Dissoziation der Lahmung in diesem Falle ist besonders ker- 
vorznkeben, dass die Handstreekung und Supination erkalten sind. Gerade 
diesc Bewegungen leiden bei der gewoknlicken Hemiplegie und auek b<*i 
ansgebreiteten kortikalen Lahmungen ganz besonders, wahrend die 
Handbeuguug elier besser ist. In unserem Falle ist also die isolierte 
Lakinung der llandbeiigung nur durek ein isoliert.es BetrofFensein des 
Focus der Benger erkl.irlieii. 

Nock in einer auderen Beziehung verdient dieser Fall unser Inter- 
esse. 1’oerster kat, nackgewiesen, dass die inkibitorischeu Elemente 
der Hirnrinde bedeutend vulnerabler sind als die innervatorischen, 
dass sie alter audererseits ebenso wie diese eine dnrckaus segmentale 
Anordnung zeigen. Er Fiatte mekrnials zeigen konnen, dass gewisse 
Muskeln bereits lange vor Aulireten einer Lahmung spastisek wurden. 
tlass die Spasimn sozusagen den spiiter kommenden Liihmungen den 
AY wi«*sen. Jn unserein Falle zeigten sirIi nun entsprechende \ er- 
liiil.tn.i.sse: wahrend von llandbewegungen zunachst nur die Beugnng 
gtdiilinit war, die Streekiing aber gut funktionierte, zeigte sich docli 
sehun zu Antang eine leiehte Spastizitat in den Handstreekern; erst 
spiiter stellte sich aueli rim* deutlieln* Schwiiche der Handstreeker ein. 
Diese Frsoheinung liisst sieli nur so erkliiren, dass gleich zu Antang 
eine Sehiidigung des I Iandstreekinv.entrums best and, dass diese aber 
zur Erzeugung einer Lahmung nielit stark genug war, sondern nur zur 
Auslbsung von Spasinen ausreiehte. 

Fall 4. Sp.. 1 ]jiiliricres Madelien. 

Mit 1 J. lieherhatte. mit Krampten einliergehende Erkrankung, in 
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deren Verlauf Lahmung der 1. Kdrperhalfte. Mit der Zeit Zurflckgehen 
der Lahmung, spater aucli der Kriimpfe. Seit 3 J. Wiederaui'treten von 
Kriimpfen von J acksonseliern Charakter: Beginn in der 1. Gesichtshalfte 
und ini 1. Platysma, dann tlbergehen auf den 1. Ann. Bisweilen allgemeine 
Kriimpfe mit Bewusstseinsverlust. Nacbher stets Liibmung der 1. Gesichts¬ 
halfte und Scbwiiche des 1. Arms. 

Status: Augen: Pupillen und Hintergrund o. B. 

Facialis und Hypoglossus o. B. 

Kiefermuskulatur o. B. 

An der 1. Hand stebt der kleine Finger in Abduktionskontrak- 
tiir und kann nicht adduziert werden. Sonst besteben an dieser 
Extremitiit sowie an den Qbrigen keinerlei motorisehe Storungcn. Selinen- 
und Periostreflexe 1. lebhaft. 

Sensibilitat: An der linken Hand vollstiindige Tastlabmung, ausser- 
dem eine leichte Storung des Lokalisationsvermogens. Sonst keine Sensi- 
bilitiitsstorungen. 

Zusammenfassung: In einem Falle von cerebraler Kinderlah- 
mung besteht als einziges motorisches Kesiduarsyniptom eine Liihniung 
des AI. interosseus int. Ill der 1. Hand mit Abduktionskontraktur des 
kleinen Fingers. Dasselbe V T erbalten, isolierte Interosseusparese des 
kleinen Fingers, hat Foerster in einem Falle von tuberkulbser Er- 
krauknug der Rinde in der Armregion beschrieben. 

Es mogen jetzt noeli einige mir aus der Literatur zugiingliche 
Falle kurz mitgeteilt werden, die flir die vorliegende Frage von Inter- 
esse sind. 

1SU7 veroffentlielite Carstens einen Fall von \ erletzung des Ge- 
birus. Dem Pat. war ein Eisenstiiek aus grosserer Ili'die auf den 
Sckeitel gefallen. Komplizierte Fraktur des Knoehens und teilweise 
Zertriimmerung des Gehirns zu beiden Seiten der Medianlinie. Es 
bestand eine vbllige Liibmung der reehten unteren Extremitiit und liuks- 
seitige Zebeulahmung. Die letztere verscbwaud in ziemlicb kurzer 
Zeit vbllig: aueh die Lahmung des reehten Beins bildete sieh so weit 
zuriick, dass schliesslieh nur nocb eine Lahmung der DorsalHexion des 
Fusses bestand. Carstens komiut dureh die Analyse dieses Falles auf 
die Vermutung, dass „jeder einzeln fiir sieh arbeitende Muskel oder 
jede stets zusammenarbeitende Muskelgru[>pe .... ein eigeues Z-rntrum 
foealer Natur habeu“. 

1900 beschrieb Fischer einen Fall von Cysticerkose des Gehirns. 
Der Pat. litt an liiiuligen Kriimpfen der linken oberen Extremitiit, die 
im 4. und 5. Finger beganuen, dann zu einer Flexion der iibrigi-n 
Finger, Pronationsstellung d<r Hand und Erhebung des Oberarms 
tiihrten. Bei der Operation land sieh ein kleines Cvsteben in der 
vorderen Zentralwindung. Faradisclie Rei/.ung unmittelbar vor der 
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aftizierten Stelle bewirkte Kontraktion eiuiger Yorderarmmuskein, Rei- 
zung dahinter Abduktion des Daumeus. Nach der Operation blieb 
als wesentlicliste Stbrung eine Schwache der Spreizung und Adduktion 
der 3 letzten Finger sowie eine fast vollige Unmoglichkeit, zuriick, die 
beiden ulnaren Finger isoliert zu beugen und zu strecken. Fischer, 
der nocli einige ahnliche Falle yon Fingerliihmungen aus der Literatur 
anfiihrt (Stimson. Fox), komrat zu dem Schlusse, dass „die einzelneu 
Abschnitte der Hand, yielleieht sogar .... auch die einzelneu Finger, 
selbstandige Bewegungszentren besitzen, .... dass durch Schadigung 
dieser Zentren die einzeluen Finger vornehmlich oder auch ausschliess- 
lich iu ihrer Beweglichkeit gestort werden kbnnen“. Einen wichtigeu 
Einwand Fischers gegen die Bonhoeffersche Lehre will ich spiiter 
erwahnen. 

Schliesslich will ich hier noch einmal kurz liber einen von Foer- 
ster 1907 publizierten Fall referieren, der einige wichtige Daten zur 
Lokalisationsfrage bietet. Es handelt sich ura einen 38jahr. Mann, der 
seit eiuern Jahre an serieuweise auftretenden epileptischen Anfiillen der 
linken Kiirperhalfte leidet. Die Anfalle beginnen stets ira rechten 
Pterygoideus ext., urn dann sot'ort auf den linken Facialis und von 
da auf die linke llalsmuskulatur, den linken Arm usw. iiberzugreifen. 
Ausser diesen Anfiillen besteht eine Klopfempfindlichkeit des rechten 
Scheitelbeins. ferner eine inkonstante Schwache des linken Lippenfacialis 
und des rechten Pterygoideus ext. Die Diagnose lautete auf eine cysti- 
sehe Erkrankung des unteren , Drittels der rechten vorderen Zentral- 
windung oder deren Txaehbarschaft. Bei der Operation fand sich eine 
kirschgrosse Cyste auf der Rinde der ersten rechten Schlafenwindung, 
die von unten an das Operculum centrale anstiess. Es handelte sich 
uni einen C'ysticercus. 

A lie diese Falle haben das genieinsani, dass durch eine mehr oder 
weniger umschriebene Liision der Mirnriude ganz bestimmte Gliedteile 
in ihrer Funktion seliwer geschiidigt oder sogar ganz ausgeschaltet 
worden sind. Versneht man, vom Standpunkte der Bonhoefferscben 
und Monakowschen Lehren an sie heranzugehen, so findet man, dass 
die Anschauungen dieser Autoren zu ihrer Erkliirung nicht, aus- 
reichen. AN enn Monakow jede Focalparese als „Assoziatiouslahmuug“ 
bezeichnet und behauptet, dass die gescliadigten Muskelgruppen nur 
bei ganz bestinnnten Bewegungskombinationen ihren Dienst versagen, 
so muss das nach unseren Erfahrungen als unzutreffend bezeichnet 
werden. 

Der (irund, der Monakow zu dieser Auffassung gefiihrt, hat, 
ist zweifellos die Beobai-htung der unwillkiirlichen Mitbewegungeu 
spastiscb geliilimter Muskelgruppen bei aktiven Bewegungen anderer 
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Muskeln. Diese Erscheinuug, auf die Foerster naehdriicklich hin- 
gewiesen hat und die auch bei der Besprechung unserer Falle hervor- 
gehoben worden ist, hat aber mit der willkiirlichen Beweglichkeit nicht 
das ruindeste zu tuu. Es haudelt sich um durehaus unwillkiirliche 
Bewegungen, die etwa mit der Steigerung der Retlexe an der geliihm- 
ten Extremitiit auf einer Stufe stehen und einer gesteigerten „reflek- 
torisch-subkortikalen" Erregbarkeit entsprechen. Fiir direkten will- 
kiirlichen Anspruch sind die gesehiidigten Muskeln absolut gelahmt. 

Vor allem aber ist die Anschauung, dass bei jeder kortikalen 
Monoplegie, soweit' sie nicht eine vollstandige Lahmung der betreffen- 
den Extremitat darstelle, die am feinsten differenzierten Muskeln am 
meisten geschadigt seien, dass bei Armmonoplegien die feineren Be¬ 
wegungen der Hand, bei Beinmonoplegien die des Fusses ausfielen, 
durch einige unserer Falle als eudgiiltig widerlegt zu betraehten. 1m 
Falle 1 bestand lange Zeit lediglieh die Lahmung der Schulter- und 
Oberarmmuskeln, wiihrend die Bewegungen der Hand und der Finger 
zwar aueh wie die gauze Extremitat eine gewisse Absehwiichung zeig- 
ten, im gauzen aber prompt und ohne wesentliche Beeiutrachtignug 
vor sich gingen. Dasselbe zeigte sich im Falle 3, wo einerseits die 
Hand, andererseits der Fuss der befallenen Seite normal funktionier- 
ten, wahrend gerade in den proximalen Gelenken die schwersten 8tb- 
rungen bestanden. Dass in beiden Fallen spiiter eine vbllige Ifemi- 
plegie eintrat, findet seine Erkliirung in der weiteren Ausbreitung des 
pathologischen Prozesses. 

Fragt man sich, wie Bonhoeffer, bei deni ein Beobachtungs- 
feliler doch sicher auszuschliessen ist, zu dieser zweifellos einseitigen 
Auffassung gekommen ist, so gibt die Betracbtung seiner Fiille darauf 
die beste Antwort. In alien seinen Fallen vermissen wir eine wesent¬ 
liche Beteiligung der unteren Extremitat — nur zweimal ist sie scliwach 
geschadigt —, dagegen begegnen wir in zwei Fallen einer ausgespro- 
chenen Aphasie. Diese Erscbeinungen zusammeu mit unseren exjieri- 
mentellen und kliuischen Erfabrungen berechtigen uus zu dem Schlusse, 
dass in alien diesen Fallen der Kranklieitsherd im unteren Drittel der 
vorderen Zentralwindung, im Zentrum fiir die Hand- und Finger- 
bewegungen gesesseu. zweimal vielleicht. sugar nodi tiefer herab, 
bis zum Operculum gereieht bat. Damit seheint mir die Lokalisation 
der Bewegungsstbrung in den distalen Gelenken geniigend erkliirt. 

Aber auch diejenigen von unseren Fallen, in denen tatsiicblich die 
distalen Gliedabschnitte, Hand bzw. Fuss, am starksten oder aus- 
schliesslich ergrifTen waren, sind meines Erachtens nicht fiir die Bon- 
hoeffersche Lelire zu verwerten. Weun wirklidi stets die am feinsten 
differenzierten Bewegungen die Mauptsebadigung zeigen sollteu. so 
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miissten. wie Fis•:Lr tervorgehoben hat, vur allem diejenisren linger 
bzw. Z‘-h"n erirriff-n warden. die fur feinere Tatigkeiten aru meisten 
isoliert gebrauoht werden und dem£remass die feinste Itifferenzierung 
der Bewegungen zeigen, also an der Hand Daumen und Zeigeringer, 
am Fusse die grosse Zehe. Nun ficdet sich im Falle 2. der noeh 
am ir.eis-.en in dieser Hinsieht zu verwerten ware, eine Funktions- 
sf.rung der iibrigen Finger, die an Ausdehnung der am Daumen 
nahezu vbllig gh-iehkommt. 1m Falle 4 ist nur der M. interossens 
adductorius des 5. Fingers geliihmt. In dem Falle von Fischer und 
in einigen von ihm erwahnten Fallen tindet sich die hauptsaehliche 
Schadigung gerade an den ulnaren Fingern, also an denen. die fur 
eine isolierte Tatigkeit der feineren Bewegungen besonders wenig in 
Betraeht kommen. Aueh in einigen Fallen von Foerster lindet sich 
eine Lahmung der beiden letzten Finger odor sogar des Kleintingers 
allein bei vidligem Freibleiben des Daumens. Und in dem C'arstens- 
schen Falle von Monoplegie des Beins sind zunachst alle Zehen gleich- 
massig befallen, irerade di** Zehenstbrung geht aber zuriick, und es 
bleibt lediglieh noeh eine Lahmung der DorsalHexoren des Fusses be- 
stehen. 

Wenn nun schon klinisch die Bonhoeffersehe Lehre so als 
widerlegt zu befra>-hten ist. so scheinen mir auch nicht einmal ihre 
theoretisehen Grundlagen reeht haltbar zu seiu. An sich ist es wohl 
denkbar und hat seine Analogien, dass die am feinsten differenzierteu 
Bewegungen und die ilinen dienenden Muskeln eine besonders aus- 
trebreitete Vertretung in der Ilirnrinde besiissen. Was sollte aber 
diesi- Einrielitung fiir eineu anderen Erfblg haben. als gerade nach 
Mnglichkeit einen Ausfall dieser Funktionen zu verhindern! Denlcea 
wir z. B. an die kortikale Ilemianopsie: Selbst bei doppelseitigen 
Ibrd' ii und also doppelseititrer Ilemianopsie bleibt die Macula fr<d, 
und es unterliegt wohl keimon Zweifel, dass dieses Verschontbleiben 
auf einer ausgebreiteteren Vertretung der Stelle des deutlichsten Sehens 
in (bui zentralen Partien b-u-uht. Ieh glaube also, eine derartige diffuse 
Vertretung in der Ilirnrinde wiirde gerade den Frfolg haben, dass auch 
bei ausgt'dt'hnieren Ilerden die feineren Bewegungen noeh leidlieh 
intakt bleiben bzw. sich eher wiedcrherstellen miissten als die anderen 
Bewegungen. Da nun aber erfaliriingsgemass bei Herden, die die 
Hand- und Fingerzentren betreffen, dieses \Crhalten nicht eintritt. so 
seheint mir die Annalune einer dil’fusen Vertretung dieser Funktionen 
nicht u'ereiditfertigt. Arndt die Ergebnisse der elektrischen Reizung 
der Ilirnrinde spreclien gegi-n die.se Annahme. 

Wollen wir nun unsere Krfahrungcn aueh zu oinem positiven Resul¬ 
ted o zusa mmentass' ii, so lniis-aui v\ir Folgendes sagen: Aus den hier 
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angefiihrteu Fallen gelit mit Sicherheit hervor, dass die alte 'Munk- 
sehe Lehre von der segmentalen Yertretung der Korper- 
bewegungen in der Hirnrinde auch fiir das mensehliche Ge- 
hirn gilt. Innerhalb der motorisehen Hauptzentren sind die einzelnen 
Gliedteile noeh gesondert vertreten, und zwar folgen die Foci in einer 
bestimmten Reihenfolge aufeinander. Weiter liefern einige Falle aucli 
den Beweis fiir die schon von Foerster hcrvorgeliobene Tatsache, 
dass innerhalb der Foci noeh kleinere F.inzelfoci fiir einzelne Muskelu 
gelegen sind. Xur auf diese Weise ist die isolierte Lahiuung des 
Infcerosseus adduetorius des 5. Fingers im Falle 4 und die vornehm- 
liche Beteiliguug des M. ptervgoideus ext. am Kraukheitsprozesse in 
dem Foerstersehen Falle zu erkliiren. 

Zu einer genaueren Lokalisation, wie sie Foerster anstrebt, sind 
die meisten unserer Falle wegen der grosseren Ausdehnung des Krank- 
heitsherdes nicht zu gebrauchen. Doch sind gewisse lokalisatorisch 
wiehtige Tatsachen auch aus ihnen zu ersehen, von deneu mir die Lage 
des Zentrums fiir die Iliiftbewegungen von besonderem Interesse zu 
sein sclieint. Wiilirend die Reizversuche am Tiere (Affe) bereits zu 
der genaueren Umgrenzung eines Hiiftzentrums gefiihrt haben — von 
Beevor und Horsley wird es unmittelbar vor das Zentrum fiir Knie 
und Sprunggelenk, von Griinbaum und Sherrington unter das 
Knie- und iibor das Bumpfzentrum verlegt —, haben Reizversuclie 
am Menschen bisher noeh nicht eine Stelle ergeben, von der aus uur 
die Bewegungen in der lliifte batten ausgclbst werdeu kbnnen. In 
den von den verschiedenen Autoren angegebenen Lokalisationsseliemata 
der menschliehen Hirnrinde vermisst man dalier eiu Hiiftzentrum ent- 
weder vollstiiudig oder man iindct in derselben Horizon!alebene wie 
das Fnterscheukel- und Fusszentrum ein Zentrum fiir den Ober- 
sclienkel. das der Mediauspalie auliegt. Dagegen hat durcli klinische 
Beobaehtung bereits Foerster zeigen kbnnen, wie bei einer Mono¬ 
plegia cruralis, die spider von Sehulterliihmung gefolgt wurde, vor 
dem Ergriffeusein der Sehulter die Beweglichkeit des Oberschenkels 
im Hiiftgelenk befallen wurde. In dem einen seiner beidcyi Falle 
gelang es ihm auch, die analomisehe Grundlage fiir diese Erseheinung 
beizubringen: es handelte sieh urn einen Tumor, der. vmi der Falx 
cerebri und der Dura des niedialsten Teiles der Konvexitiit ausgehend, 
aUmiihlich mudi unten gewaehsen war. Auf die.sem AN ege von oben 
naeh unten muss nun das Zentrum fiir die lliilt muskelu am weitcsteii 
unten und zwar direkt. fiber dem fiir die Schultermuskulatur liegen. 
Einen in dieser Be/ielmng gleicldalls sehr instruktiven l all st Ilf 
miser Fall b dar. Bei diesem begann die Krankheit mi! einer iso- 
lierten Lahmung der lliifte und der Sehulter. wiilirend sown Id Ell- 
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bogen und Hand als auch Unterschenkel und Fuss motorisch nur un- 
bedeutend geschadigt waren. Der anatomische Befund, der als Aus- 
gangspunkt des ganzen Prozesses die Grenze zwischen 1. und 2. Viertel 
der Zentralwindungen erkennen lasst, macht die Lage des Hiiftzentrums 
in dieser Gegend unfcerhalb der Region fur das nur wenig affizierte 
Kniegelenk und unmittelbar oberhalb der Schulterregion sicher. 

Auch auf ein anderes fur das Bestehen ganz spezieller Rinden- 
foci fur die einzelnen Muskeln wichtiges Verhalten, das ich bereits bei 
der Besprechung des betreffenden Falls kurz gestreift habe, mochte 
ich hier noch einmal etwas genauer eingehen. Es handelt sich um 
Freibleiben der Handstreckung und Supination bei volliger Lahmung 
der Handbeugung im Falle 3. Bekanntlich ist bei Hemiplegien und 
ausgedehnteren Rindenherden gerade die Handstreckung und die Supi¬ 
nation gelahmt, wahrend die Handbeugung erhalten ist, es besteht 
also gerade das entgegengesetzte Verhalten. Das Verhalten in unse- 
rem Falle kann also nur auf das Ergriffensein eines fur die Hand- 
beuger bestimmten Focus zuriickgefiihrt werden. Dafiir spricht auch 
der Verlauf der Krankheit und der Operationserfolg. Nachdem an- 
fanglich nur die Lahmung der Handbeugung bestanden hatte, ent- 
wickelte sich allmahlich — mit dem Fortschreiten des Herdes — eine 
gewisse Schwache der Streckung, Supination und Pronation der Hand. 
Durch die Operation, deren Erfolg nach unseren Erfahrungen, abge- 
sehen von der momentanen Druckentlastung, in einem Sistieren des 
tuberkulosen Prozesses besteht, gingen die zuletzt entstandenen Pare- 
sen, die augenscheinlich nur durch den Druck des meningitischen 
Exsudats entstanden waren, vollstandig zuriick, und nur die ur- 
spriingliche, auf Beteiligung der Rinde beruhende Lahmung blieb 
ganzlich unbeeinflusst. 

Wahrend die Dissoziation der Lahmungen bei Rindenherden auf 
der bedeutenden raumlichen Trennung der nervosen Elemente in der 
Hinrinde beruht, ist es klar, dass bei dem Zusammenriicken der Pyra- 
midenbahnfasern in den tiefer gelegenen Teilen des Zentralnerren- 
systems die V T erhaltnisse fiir das Zustandekommen einer derartig 
dissoziierten Lahmung die denkbar ungunstigsten sind. In der Tat 
zeigen ja auch die Kapselhemiplegien sowie die Lahmungen bei 
Herden in Pons, Medulla oblongata oder Riickenmark einen ganz 
anderen charakteristisehen Lahmungstypus. Auf Grund dieser Beob- 
achtungen bildete sich die Anschauung, dass in den subkortikalen 
Teilen der Pyramidenbahn die Dissoziation bald aufhore und dass 
wohl bereits in der Briicke eine vollstandige Durcheinandermischung 
der Pyramidenbahnfasern stattfinde, eine Anschauung, die in einem 
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von Hoche beschriebenen Falle eine starke StUtze land. Erst 
durch die Arbeiten von Fabritius hat sich in dieser Frage ein Um- 
schwung vollzogen. Fabritius hat in verschiedenen Fallen vornehm- 
Iich traumatischer Riiekenmarksschadigung mit spastischen Lahmungen 
eine Dissoziation in der Beteiligung der oberen und unteren Extre¬ 
mist beobachtet; innerhalb dieser Extremitatenschadigungen fand er 
wieder eine verschiedene Beteiligung der proximaleren und distaleren 
Gliedabschnitte. Auf Grund verschiedener Sektionsbefunde kam 
Fabritius zu dem Resultate, dass innerhalb der Pyramidenseiten- 
strange die „motorischen Bahnen nicht diffus und regellos verstreut 
uutereiuander verliefen", sonderu die fiir das Bein getrennt von denen 
fiir den Arm. Innerhalb dieser Gebiete sollte noch eine Trennung 
der Bahnen fiir die proximalen und der fiir die distalen Gliedab- 
sehnitte stattfinden. Diese Frage ist zur Zeit noch Gegenstand einer 
ziemlieh lebhaften Polemik, in die wir mangels eigener diesbeziig- 
lieher Erfahrungen einzugreifen nicht in der Lage sind. Immerhin 
glaubte ich diese Anschauung infolge ihrer grossen Bedeutung auch 
fiir unsere Frage nicht vdllig unerwahnt lasseu zu diirfen. 
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Einige seltenere Symptome in zwei Fallen yon SehhOgel- 
erkranknng (Syndrome thalamique): einseitige Steigerung 
der idiomnskniaren Erregbarkeit, Ortsinnsfalschnng, zen- 
trale Sehmerzen, sensibel-sensorische Hemianasthesie, homo- 
nyme Hemianopsie und Stornng des Affektlebens. 

Von 

Heinrich Higier, Warschau. 

Das Syndrome thalamique, schon seit iiber zwei Dezennien be- 
kannt, von Xothnagel in seiner topischen Diagnostik der Gehirn- 
krankheiten (1S79) und von Oppenheim in seiner Monographie iiber 
Hirngeschwiilste (190'2) genau geschildert, ist in den letzten Jahren 
seit den Arbeiten Dejerine-Roussys, Monakows, Probsts, Bech- 
terews, Brissauds wiederholt teils in experimentellen und physio- 
logisehen, teils in klinisehen und anatomiseh-pathologischen Arbeiten 
(Kirchotf, Anton, Haskovec, Thomas-C’hiray, Sternberg, 
Zylberlast, Dide-Durocher u. a.) auf seine Existenzbereehtigung 
veritiziert worden. Manche Fragen, die uus speziell iiber das klinische 
Bild des interessanten Symptomenkomplexes unterricliten, bilden noeh 
zur Zeit Gegenstand der Diskussion und barren der eudgiiltigen Lb- 
sung. 

Einzelne derselben sollen im Anschluss an 2 Fiille von vermut- 
licher Thalamuslasionen einer eingehenderen Besprechung unterworfen 
werden. Ich lolge hier bei Schilderung des klinisehen Sehulbildes 
den klassischen monographischen Abhandlungcn Dejerines und 
Roussys. 

Mag die Physiologie und Pathologie des Thalamus opticus immer- 
hin noch nicht definitiv und vollstiindig bekannt sein, so ist sie naeh 
der richtigen Bemerkung Haskovees heutzutage in grossen Umrissen 
docli schon so gezeichnet, dass wir aus ihr viele Anhaltspunkte fiir 
•lie klinische Beobachiung und Erkenntnis schiipt’en kbnneu. 

Vom Thalamus wissen wir zuuiichst, dass er in seinem vorderen 
Abschnitte von der Art. cerebri media (Art. lenticulo-opticae und Art. 
chorioidea) und im hinteren von der Art. cerebri posterior mit Blut 
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versorgt wird und dass weiterhin das hinten liegende Pulvinar thalami 
Beziebungen zum Sehorgan besitzt, wogegen der mediale und jiussere 
Kern die Endstation des bulbo-thalamisehen sensitiven, aus den Go 11- 
schen und Burdachscheu Kernen hervorgehenden Neurons repriisen- 
tieren, in welcber die Schleife vor dem Erreiehen der Fiihlsphare der 
Rinde unterbroeben wird. 

Der in Rede stehende Svmptomenkomplex charakterisiert sich 
each den genannten franzosischen Autoren dureh folgende Ziige: 

1. leiobte, rueist schlaffe, raseli zuriiekgehende Hemiplegic; 

2. andauernder Halbseitenaustall der obertiaeblieben Sensibilitiit 
von organisebem Cbarakter, zuweilen aber aucb Hauthyperasthesie, 
stets jedoch ausgepragte und dauernde Storungen der tief’eu Sensi- 
bilitat; 

3. leicbte Hemiataxie und mebr minder vollkommene Astereo- 
gnosie. 

Zu diesen Hauptsymptomen gesellen sich gewohulieb zwoi weniger 
konstante Erscbeinungen: 

4. lebbafte. moist ungemein beftige und jeder spezitiseben Tberapie 
trotzeude, anfallsweise auftretende, bartuackige Scbmerzen in der ge- 
labmton Korperbiilfte und 

5. choreatisch - athetotisehe Bewegungen in den Gliederu dieser 
Seite. 

0. Der Beginn ist moist ein wenig markierter, ohne eigentlicben 
Schlagant'all und in seiner deutliebsten Auspriigung prasentiert sich 
das Bild in der Regel naeh et.wa }jabrigem Bestande. 

7. Das anatomisebe Substrat dieses kliniseben Bibles wird darge- 
stellt durch Lasionen des ausseren Tlialamuskernes in seinem binteren. 
ausseren Anted, die daneben noeli einen Toil des mittleren Kernes, 
seltener das korrespomlieronde Territorium der inneren Kapsel be- 
treffen. 

Mancbe spateren Autoren wollen noch mehrere andere Symptome 
als pathoguostiseb betraebten, wie Iieiuianopsie, Storungen in der Mimik. 
den PsychoreHexen, Spbinkterenfunktion, der vasomotoriseben, tro- 
pliischenund sekretoriseben Tiitigkeit. Aus diesem Grunde bat man sich 
gewnlmt neben den reinen nocb Mischformen zu untersebeiden. 
die dann entsteben, weuu die benaebbarten Partien des Selddigols 
von transitoriseben oder dauernden Veranderungen ergritl’en warden 
(Gapsula interna, Corpora genieulata, Regio subtbalamiea). 

Die Zabl der Fade mit dem Syndrome tbalamique sebeint mir 
bedeutend grosser zu sein, als es sich na<*h den Lit-eraturberidden er- 
gibt. Roussy konnte bis zum .Jab re l'.loT in seiner grumlbgenden 
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szug anir-f-ihr: und jede fur sich nur, insofern der B-ginn uni Ver- 
r in Fra ire kon.rnen. berirnksichtigt werd-n. Dag-g-n werd?n die 
z-!nen K ra r. k h e r m pro me. welch- b-iden l alen geinein sa:n sizA. 
d-r Kpikris- einer eicg-nenden gemeinsanivn B-.-sprechung nnter- 


v. orren werd-n. 


Irn ersten Fail- handeke es sich um ein^n alt-ren F2 iahrig-n 
Herrn. der dern Pot us ergeben war. Binnen eines Pages inmitt-n 
vollsDindigen Wohlbehndens entwiekeke sich ohne Bewusstl* >sigkr it 
das schwere Bild einer linksseitigen Hemiparese mit Hemianupsie 
und starker G-ftihDlahmung derselb^n Scire, einschliesslich d-s 
^•'Sichtvs. 

Die h-mianopis«-he Stoning war homonym mid daucrte nur etwa 
2 1 2 Wochen. 

Die Sehnenrflexe waren massig gesteigert und der BaVanski- 
sche Zeh«*nrei‘D*x links deutlich h-rvorzurufen. 

Xach wenigen Pag^n bildete sich die Parese brinahe ganz zu- 
rii«'k und *-s blieb eine nionatelang anhaltende intensive Sensibilitats- 
stdrung nach. 

de n.chr die Lahmung zuriickging, desto starker trat Ataxie an 
d« r analiret.is'-hen Seite aut und anfallsweis<* auftretembu spontane. jed< r 
Tii»*rapie trot/mide heftiire Schmcrzanfalle auf. Letztere, von (P- 
h*nkveriinderurigen nicht abhangig. waren speziell am Bein ausge- 
-prochmi. 

Steigerung der idiomuskularen Zuckungen war an der 
k ran ken Seite vom ersten Page an auffalleiid. 

An der j>a ntisedien Seite liess sich neben llypasthesie der Schleim- 
haute und deutlieher hoinonymer Ilemiauopsie Abschwachuug der 
S i n n e s o r g a n e test si ellen. 

Zu b» incrk<*u ist s(ddiesslich. dass markaute AVitzelsueht vorlag 
und dass heim Patientmi niedits von hysterisehen ( harakterziigeu sich 
h»d I lingerer IDobaidif ungs/fdt nachweisen liess. 

Dcrzwcitc Fall bet rat* einen 7)> jiihrigen arteriosklerotischen, ex- 
/i^mv rauchcmlen lb*rrn. Dei dem sich das Krankheitsbild binnen lo 
Stumbii olmc Priibung des Bewusstseins einstcllte: mit linksseitiger 
Fa h m u n g, A n ii st h es i c fiir sa m 11 i c h e<2ua lit iit en der ganzen KiVrper- 
1 1 ; 1 1 It r und dm* sichfbaren Sclilcimliuute (Zunge, Schlund, Bindehaut. 
Ilornliaui) und A b s«* h \v rich u n g d < r S i n n c so rga n e derselben Seite. 
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Deutlich gesteigerte idiorauskuliire Erregbarkeit und in- 
komplete Hemianopsie an der linken Korperseite. 

Fehlen spastischer Ersclieinungen nnd gesteigerter Sebnenreflexe 
bei Anwesenheit des Babinskischen Zehenpbanomens. 

Die Lahmuug schwand im Laufe der zweiten Woeke und an ihrer 
Stelle machte sich deatliche Hemialaxie beraerkbar. 

Lebbafte, ungeinein heftige und hartnaekige Schmerzen Helen 
an der gelahmten Seite void ersten Kranklieitstage auf, die mit der 
spiiter sich einstellenden psvchisehen Euphorie stark kontrastierten. 

Der Be<rinn und Verlauf der Erkrankung bei beiden alteren llerren, 
die mit scbwerer Arteriosklerose bebaftet waren, sprachen mit grosser 
Wabrscbeinliehkeit fiir einen zirkumskripten encepbalomalaeischen 
Prozess. Die streng hemilaterale Lokalisation, das Feblen von Aphasie 
und Jacksonsc-ber Epilepsie Hessen eine BimienafFektion ausscbliessen, 
die Abwesenbcit von Dvsartbrie, Blicklabmung, Nystagmus, Zittern 
und Asynergie machten eine Brueken- und Bulb.ireffektion unwahr- 
scbeinlicb. 

Wie der Auszug aus dem Decursus morbi beider Fiille beweist, 
lag bier mit wenigeu Abweiebungen, auf die unten nocb eingegangen 
werden soli, das klassische tbalamische Syndrom vor. Der Be- 
ginn war tatsaeblieb, wie ibn die franzi'isiseben Autoreu schildern, 
weuig rnarkiert, obne eigentlichen Seblaganfall. das Bild priisentierte 
sieh jedoeh in seiner deutliebsten Auspriignng nicbt etwa erst nacli 
ljakrigem Bestaud, sondern sehon im Laufe des ersten Monates, naeli- 
dem die Hemiparese zuriiekgegangen war. 

* 

Yon don s [> e zi u 11 o n K rank h oi t se rsc h e i n u n ge n verdienen 
nninche besonders genaunt zu werden. 

1. Zuniiclist die S t <"> r i i i i lC seitens dor Sensibilit iit. Aus- 
driieklich sei erwahnt, dass letztero in boiden Fallon siimtliclie 
Qualitiiten botrat und auoli die dor Fntersuoliung zugiinglichen Sehleiin- 
liaute nioht verse honte. Auf dem Gebiete der ()borf’lar liensonsibilitiifc 
waren aftiziert: die Wiirme-, Pruck-. La tie- und IJowegiingseiiipiiiidung, 
auf dem der Tiofensensibilitat: weniifer die Solunerz- und I)ruek-, 
mehr die La Lie- und liewegungseinplindung uml selilnsslioh aui dom 
Gebiete dor abgoleiteten Em pt*indungsurt oi Io — die a!s Leistung 
iler gesamten Mooli an use nsibilit iit (St rii m p 11) gel ten do krkennung 
der Gogenstiiiide duroli IPtastung und bosuiiders intonsiv die Lokali¬ 
sation der Emptindungen. Sowohl die 1 iorabsotzung dos Fmptindungs- 
vermdgens als die Pariisthe.-ien und Sidimer/.rii waren duroh die 
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Medianlinie streng begrenzt, an distalen Abschnitten am intensivsten 
und betrafen auch die Schleimhaute. 

lm ersten Krankheitsfalle iiberwog in seinen Hauptzugen der 
IIinterstrangs- oder tabetisehe Sensibilitatstypus mit beson- 
derer Stbrung des Tast- und Muskelsinues, im anderen— der Hinter- 
burn- oder syringomyelische Tvpus mit vollstandiger Aufhebung 
der thermischen und Schmerzemptindlickkeit. 

Durch Liision der Baku fiir die Sensibilitat der tiefen Teile ist 
auch wahrseheinlich die nach Eiickgang der Parese deutiich zutage 
getretene Ilemiataxie erklarlich. 

2 . Die zentralen Schmerzen, die bier in Form von Reissen, Ziehen 
und Brennen sebr deutiich ausgesprochen waren, wiirde ich kaum iiir 
eine spezifische Sehhiigellasion betrachten. Ich habe dieselben bei v«*r- 
schiedener Lokalisation des Gehirnherdes beobaehtet, wo vermutliche 
Reizung der sensiblen Bahnen zustande kam. Insofern die Schmerzen 
tafsachlich streng hemilatoralen Sitzes sind, ist ihre Lokalisation am 
Thalamus in derXiihe des retrolentikuliiren Teils des hiuteren Sehenkels 
der Capsula interna — im Charcotsclien carrefour sensitif am wahr- 
scheinliehsten. Es verhalt. sieli bier mit dem Reizungszustand der 
sensiblen Bahnen analog wie mit der Reizung der moionschen (Zittern, 
Chorea, Athetose), die an verschiedenen Stdlen und Stationen der 
Pyramidenbahn — Peduneulus, Corpus rubrum, Bindearm, Rinde — 
stattfinden kann, jedoch ihre Pnidilekfionsstellen unbedingt besitzt. 
Interessant bleibt die Tatsache, dass einerseits spontane heftige Schmerz- 
anfalle bei objektiv ganz ung<‘stdrter Sensibilitiit bestelien konnen und 
andererseits Falle von Thalamuslasionen mit Cbergreifen auf den carre- 
Ibur sensitif bekannt sind (Le wando wsky-Stadelmann), die mit 
Fehlen von sehweren Sensibilitatsstorungen, zentralen Schmerzen und 
Ataxic verliefen. 

‘I. Enter den speziellen Sinnesipialitaten war in besonders hohem 
Grade b**i unseren Patienfen der Orissinn gestbrt. An ein r Tast- 
emplindung, hervorgerufen durch die Beriihrung unserer Haut mit 
irgendeinem (iegenstand, unt ersclmidet man bekanntlich neben der 
Intensitat. der <Jualitiit und der Dauer auch dereu Riiumlichkeit. Die 
Raumlichkeit des "Tasteind rurkes gibt mis ein L rteil einerseits iiber 
die riiumliche Figmischaft des Gegenstandes, andererseits iiber die 
Sidle unseres KiVrpers, die beriilirt wird. lm ersten Falle spricht 
man vuiu P ;l u m sin n der llaut. im zweiten von der Lokalisation 
des Tasi eind mokes. Die (‘norm starke Ortssinnstalschung 
war bei uns dermassen ausgesproehen, dass samtliche an 
der u ntfi’i'H hxtremitat tres^t zt e n Poize in die gl ei c h iiarni ge 
(‘lx-re i < > k a 1 i s i e rt warden: im ersten Falle von der Ferse in 
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die AchseIhblile, im zweiten —von der Wade und deuGeni- 
ta lieu ins gleicbnamige Ellenbogengelenk. 

1st diese interessaute Stbrung des Lokalisatiousvermbgens als 
Thalamussvmptom aufzufassen? Ich glaube es nicht. Sie scbeint zwar 
in der Kegel nur bei zentralem Sitz eines Krankheitsherdes vorzu- 
koramen, aber keineswegs Idoss bei eerebraleu, speziell bei Sehhiigel- 
affektionen. Ich hatte selbst vor Jahren eine Patientin zu beobachten, 
die nacli einem eitrigen, wiederholt operierten Zabnleiden uuter Fieber 
an einer schweren motorisch-sensiblen Lahmung der Keine erkrankte 
— Abszess im Luiubalteil des Kiickenmarks(?) —, die sich dadurch 
auszeiclinete, dass bei Streichen an der hypasthetischen Sohle, bei 
Beklupfen der Achillessebne lebhafte Empfindungen in einer der Kom- 
jtressionsstelle entsprechenden Hautzone ausgelbst warden, anderoberen 
Grenze des aualgetiseben Territoriums, aut der Nabelhbhe der gleich- 
namigen Seite. 

Die Deutung soldier Ortssimisfiilsehungen, die im allgemeinen als 
seltene Curiosa gelten. ist niclit ganz leicht. Naeli manchen Autoren 
wird der an der hypasthetischen Stelle gcsetzte Keiz zwar isuliert 
fortgeleitet, aber in der Kinde auf psychischem AVege falseh nach 
aussen projiziert. Nach anderen handelt es sich uni ein rein physisch 
bediugtes Pbanomen: Die Erregungen, die in d**ni hypasthetischen 
tiebiet zustande kommen, werden aut den intakteu Kaliuen bis zur 
zentralen Eiisionsstelle — Kompression — fortgeleitet und sprinu’en 
bier auf die aus der ubereniptindlichen Zone stammenden Bahnen iiber. 

Nicht besser geklart ist auch die Erage, in wie tern Bewegungs- 
stbrungen eine Ilolle beim Zustandekonunen des in Bede stehenden 
sensibleu Pliaiiomeus mitspieleu. Bekannt.lich set/.en main he Autoren 
(l oerster) zum Zustandekonunen von Lokalisationsstbrungen vorallem 
eine Sehadigung der Bewegungseniptindungeii voraus. der Sensibili- 
tatsstbrung an sich dabei aber keine oder doch miudestens nur eine 
sdir uutergeordnete Kolle zusprechend. Fiir Foerster setzt sich 
das .,Lokalzeichen“ zusammen aus der Beriihrungsemptindung mit je 
einer bestimmten Bewegungsempfindung. Als Beweis dafiir dienen 
ihm die FaUe, wo troiz absolut i nt a kter Sensibilitiit. aber bei ge- 
stbrter oiler mangelmler Bewegungsemjdimlung infolge angeborenen 
oder erworbenen Bewegungsdefekts das Eokalisathms\erningm gestorf 
ist. Es fehlen bier also geuiigende Bewegungseinptiudungen, welehe 
das Lokal/.i iehen der Beriiliriings>*mptiudung ihrersi-its mit bi!d« n 
lielfen. Das Lokalzeieheii ist erst dauernd. wenn bei Beniiirimg eim s 
llautpunkt.es die mit ilir vrrkniipfte Bewcgungseinjdiudung asso/.ialiv 
mit errogt wird, mit eim in A\ ort, das Lokah-deren eines Beriilirungs- 
punktes ist. wie aiudi Head aii'liil.'rt. em psyeluselier >eldu'Sakt. 
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Diese erworbene Assoziation kann. sick lockern, weun Bewegungs- 
defekte eintreten, unci daclurch lcidet auck friiker oder sj>iiter das 
Lokalisationsvermogen. 

1m Gegensatz dazu xneinen Henry, Liikr u. a., dass mit jeder 
Stbrung der Berukrungsemptindung eine solcke der Lokalisation ein- 
liergekt, die unkorrigierbar wird, sobald auck die tieferen Gewebe 
analgetisck siud, dass kei tiefgreit’ender Sensibilitatsstbruug tadellos 
erhaltene Bewegungsempfindung neben nakezu total aufgehobenem 
Lokalisationsvermogen bestehen kann. Fund sick dock in einem ge- 
nau untersuehten Fall Brown-Sequardscher Halbseitenlahmung von 
Sckitteukelm eine merkwiirdige Stdrung des Lokalisationsvermugens. 
darin bestekond, dass dasselbe am anastketiseken, aber normal beweg- 
lichen Bein total aut'gekoben war, trotzdem die Geleukempfindung sick 
uberall t’ein erkaltcn land, wakrend auf der anderen Seite, wo Liik- 
nmng urul totale Stdrung der Lageemptindung okne Beeintriicktigung 
der Oberiliickensensibilitiit best and, die Lokalisation kaum zu wiinsekeu 
iibrig liess. Xickt zu leugnen ist, dass, wo die Liikmung gemischt 
ist (motorisek-seusibel), die (Irtssinusverschiebungen bedeutend grosser 
ausfallen im ersten Krankheitsstadium als in den spateren. wo die 
Liikmung nacklasst uud die blosse Sensibilitatsstbruug nackbleibt 
(Sck itte nk e l m). 

In meinen beideu Fallen, deren einer Sensibilitatsanomalien kaupt- 
siieklicli nack dem Hinterkorntypus, anderer nack dem Hinterstrang- 
tvpus besass. waren sdiwere Lokalisationsstdrungen zu eruieren, die 
wiikrend des Bestckens der Heini]>arese und nack dem Sckwinden der- 
selben im selben Make ausgesprocken waren. 

4. Was aber neben der sensitiven llemianiisthesie der Haut uud 
Sckleimkaute besonders bei uuseren Patienten auttiel, war die ausge- 
sproekene, wockenlang naeliweisbare sensorielle Hemikypastkesie: 
Abscliwiiclnmg des Gerueks, Gesclmiaeks. Gekdrs und der Selisekarfe an 
<b*r aniistlietisclien Seite. Wie sick die einseitigo Affektion der Sinnes- 
organc — bei Tkalamusi-rkrankungen si-lion von llaskovec, Thomas 
und Gkirav nutiert — erkliiren liisst. ist von mir vor mekreren 
• lakivu gtdugvntlirli pines andenm lilies genauer erortert worden. 
•Ie< lout til Is muss sie n it* lit. immer dun'll begleitende Ilysterie — wie 
mehrere Autnrrn betorien -erkhirt werden, soudern karm als direkte 
Folgo der anatomisehen iAsiou der tlialamischen oder subthalamisoben 
tit 1 gon 1 1 aullmbisst wenien. Ks ist rben mit Bee lit ere w anzunehmen, 
dass in der X a < * 1 1 1 Kirs * 1 1 a It < 1« k r sensiiiven Bahnen vasomotorisehe 
Fasern fiir die geuvnseitige KdrpfrlialHe verlaufen, bei deren Lasion 
die jH-rijdieren SinnesoLLTane einit^nuassHn gescliadigt werden, was 
turn' Stiirumx • 1« 1 r sen^nrirllen Funkti<m /ur Folge hat. Dass dies** 
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Stoning jedoch keineswegs bloss bei Sehhiigelaffektionen vorkommt, 
beweist eben der von mir beschriebene Fall von apoplektiformer Bulbar- 
paralyse infolge einer Thrombose der Art. cerebelli post, infer., in deni 
die sensorielle Heinihypasthesie besonders stark ausgesprochen war. 

5. Wie ist die homonyme Hemianopsie in meinen beiden Fallen 
zu erklaren? Ist diese Erscheinung, die nach etwa 2—4 Wochen spur- 
los verschwand, von einer Liision des vorderen Thalamusabschnittes 
abhangig? Roussy und Dejerine verneinen auf Grand experimen- 
teller und klinischer Reobacditungen diese allgiiltige Regel: in vielen 
Fallen von Hemianopsie fehlten AfFektionen im Pulvinar, in anderen 
dagegen fehlte die Hemianopsie bei Pulvinarzerstbrung. Wo hemi- 
anopisehe Storungen bei Thalamuserkrankungen vorliegen —und das 
gehdrt zur Ausnahme —, sollen sie von begleitendem Mitaffizieren 
des Traetus opticus, der Gratioletschen Sehstrahlung, des Corpus geni- 
culatum externum oder der Corpora quadrigemina abhangen. 

0. Neben den einseitigen zentralen Schmerzen, die als Reizungs- 
symptom seitens der sensiblen Rahnen aufzufassen sind, war in unseren 
beiden Fallen eine seltenere Erschcinung markiert, die als weites ana- 
loges Reizungsphanomen auf dcm motoriselien Gebiet zu betracliten ist: 
u n i 1 a t e r a 1 e S t e i g e r u n g der m e c h a n i s c h e n M u s k e 1 e r r e g b a r - 
keit. Sie war auffallend vom ersten Tag der Erkrankung an, klang 
nach mehreren Woclien ab, um dann vollstiindig zu vorschwinden. 
Sie gehdrt zwar zur Seltenheit bei cerebralen Liisionen, speziell bei 
Thalamuserkrankungen, ist jedo(di unbedingt als vom Hauptleiden ab¬ 
hangig aufzufassen. Curschmann meint in seinem ausfuhrliche n 
Studium liber die idiomuskulare Fberregbarkeit, dass die innere Fr- 
sache derselben iiinner und iiberall eine myogene ist, bedingt duivli 
die Einwirkung toxischer Stotfe versdiiedenster Art auf die kontrak- 
tile Substanz. ,,Der EinHuss finer Leitungsstbrung — lieisst es in 
seinen Sehlusssatzen — oder Unterbreelning ini Verlauf des zentralen 
oder peripheren Neurons, bzw. deren Wirkungen auf den Muskel fur 
das Zustandekommen der idiomuskularen Wulstbildung kann nirht 
als erwiesen oder wahrseheinlieh gelten. Jin Gegent' il: die idiomus¬ 
kulare Fborerregbarkeit seheint einen in bezug auf grobe Mntilitiits-, 
koordinatorisdie und zentrale trophische Einwirkungen normal v« r- 
sorgten (aber selbst toxiseh gesehadigten) Muskel zu verlangend Wie 
unsere Falle von katexoehen cerebral bedingter idiomuskuiarer Mus- 
kelerregbarkeit ldiren, ist die These Cursehmanns zweifelsohne ein- 
zusdiranken. 

7. Am Sdiluss sei nodi die eigentiimliche Stbru ng dosAffekf- 
lebens envahnt, die Euphoric, dm in den beiden Fallen vid an die 
Moria. Wilzelzucht und den puerilisme mentale der Hirntunmrkranken 
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erinnerte. Die heitere Stimmung, die Neigung zum fortwahrenden 
Witzeln, die Selbstzufriedenheit, das lappiscbe Wesen und Gebaren 
standen in ganz auffalligem Gegensatz zu der bilflosen Situation der 
balbseitig blinden und motorisch-sensibel gelahmten Kranken. Kritik- 
losigkeit, Gedachtnisstorung, Obnubilation des Sensoriums oder Intelli- 
genzschwache waren nicht festzustellen. Womit diese Euphorie zu- 
sammenhangt, lasst sicb nicht sagen: als ein Thalamussymptom ist 
sie jedenfalls nicht aufzufassen, da sie sonst bei frontalen und cere- 
bellaren Prozessen von mir wiederholt beobachtet wurde. Bemerkt. 
sei nur nebenbei, dass in meinem ersten Fall es sich urn einen chro- 
niscben, zwar massigen Potator handelte, die in der Regel durch 
Euphorie sich auszeichnen, im zweiten Falle um einen temperament- 
vollen, von Hause aus witzelnden Greis. Ob diese teils erworbenen, 
teils angeborenen Momente eine Rolle mitspielen, soil dahingestellt 
bleiben. Zwaugslachen und Zwangsweinen fehlten ebenso wie Blasen- 
storungen, Chorea und Athetose, die nach Bechterew fur Herde 
im Thalamus charakteristisch sein sollen, wahrend des ganzen Krank- 
heitsverlaufes. 

Ich hielt es fur angezeigt, beide Falle mit dem thalamisehen 
Symptomenkomplex nebeneinander zu stellen, da sich die klinischen 
Erscheinungen in denselben auffallenderweise beinahe mit photo- 
griiphischer Treue wiederholen. Das Studium des thalamisehen Syn¬ 
droms besitzt fur die Klinik jedenfalls eine grosse Bedeutung, solange 
man es noch nicht gut versteht, das reine thalamische Bild von den- 
jenigen der topisch angrenzenden subthalamischen und retrokapsularen 
(legend zu differenzieren. 
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(Aus der psyclmitrisehen und Nerveuklinik Leipzig. Vorstand: 

Geheimrat Fleehsig.) 

i ber Storungen der Geschmacksempfindung bei Lasionen 
der inneren Kapsel und des Thalamus opticus. 

Von 

Dr. Paul Scliilder, 

Assistant der Klinik. 

Die Frage, ob orgauiscbe Storungen des Geschmackes bei Lasionen 
des binteren Teils der inneren Kapsel und des Thalamus opticus vor- 
kommen, wird von der Mehrzahl der Autoren (Oppenheim, Monakow, 
Frankl v. Ilochwarth, Quix) dahin beantwortet, dass eindeutige 
Fiille nicht vorlmnden seien und dass es daher nicht auszuschliessen 
sei, dass nur fuuktionelle Storungen yorgelegen batten. Es liegt aber 
bereits cine Keibe von Befunden vor, welcbe die Annabme organisch 
bedingter Goschmaeksstbrungen bei Schadigungen des Tbalamus-innere 
Kapselgebietes uabelegen (Achard, Haskovec, Roussy, Stauffen- 
berg). Die Kasuistik ist jedock sparlich, die Untersuchung des Ge- 
scbmacksinns meist nur eine tliicbtige. 

Icb teile ini Folgenden zwei Fiille mit, welcbe mir trotz des 
Felilens der Obduktion beweiskriiftiger zu sein scbeinen, als die bis- 
ber bekannten. In beiden Fallen kann es sich meines Erachtens nach 
nur urn eine orgauiscbe Liisiou von Gescbmacksbahuen in der inneren 
Kapsel (resp. im Tbalamus opticus) baudeln. In beiden Fallen fehlen 
Storungen des Geruehsinns last vollkommen, Hbrstorungen sind nicht 
naebweisbar und von seiten des Gesiebtssinnes liegt eine relative 
llemianopie vor. ])ie Scbiidigung der motoriscben Bahnen in der 
inneren Kapsel bat in beiden Fallen nicht zur Entwicklung von Spasiuen 
gelukrt und es sind in beiden Fallen Storungen der Sensibilitiit an 
der gescbiidigten Korperbalfte naebweisbar. 

Fall 1. Max U., Schlosser, 42 Jalire. Ich verdauke die Moglichkeit 
der Fnter'iieliune dieses Falles der Liebenswuniiekeit des Herrn Sani- 
tatsrats Dr. Lehse. deni ich auch an dieser Stelle meinen aut’richtigsten 
Dank ausspreehe. 
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Familienananmese belanglos, tiiglich Potus filr 30—40 Pfg. Schnaps, keine 
Vorkrankkeiten, die jetzige Erkrankung begann plotzlich zwiscben 21. und 
22. September 1911. Es trat plotzlich Lahmung ein (ohne Bewusstseins- 
verlust), in den Beinen beginnend, sjiater auf Arm und Gesicht tibergreifend 
(rechts). Keine Schmerzcn, keine Urinbeschwerden, kein Zwangslachen, 
kein Zwangsweinen. Allmiihlich trat Besserung ein, insbesondere lernte er, 
wie er selbst angibt, das gestreckte Fussgelenk beugen und er musste nicht 
mehr das Bein zirkumduzieren. 

Die korperliche Untersuchung ergab im Februar und April 1913 
folgenden Befund: Keine Degenerationszeichen, innere Organe 0 . B., Urin 
0 . B., Wassermann im Blut 0. Neurologisch: Im Gebiet der motorischen 
Ilirnnerven keine wesentlichen Stbrungen, Gesicbtsmuskulalur, Gaumen, 
Zunge, Augenbewegungen frei. 

Die mittelweiten Pupillen sind gleieh weit, reagieren prompt auf Be- 
lichtung und Naheeinstelluug. Die Bindehaut- und Hornhautreflexe sind 
boiderseits abgeschwacht vorhanden. Nasenschleimhaut- und Kaebenreflexe 
fehlen beiderseits. 

Die Sinnesorgane ergeben folgende Befunde: 

Der Geruch ist rechts gegeuuber der linken Scite nicht abgeiindert, 
nur Gerucbsreize, welche sicb im wesentlichen an den Trigeminus wenden, 
erscheinen rechts deutlich abgeschwacht. 

Das GehOr zeigt beiderseits keinerlei Sturungen, die Hbrscluirfe ist 
intakt (FlQstersprache beiderseits mehr als 7 in), die Luftleitung beiderseits 
besser als die Knochenleitung, Weber wird nicht lateralisiert. Die Troinmel- 
felle sind beiderseits vollkommen intakt. 

Es besteht einc relative Heniianopie nacli rechts, insbesondere ftir 
Farben. Gesichtsfeldeinschr&nkung besteht nicht. Der Augenhintergrund 
ist intakt. 

DerGeschmack zeigt folgende Storungen*): In den vorderen 
und h i n t e r e n A n t e i 1 e n der Zunge w e r d e n Suss, S a 1 z i g, Sauer 
und Bitter rechts nur mangelhaft wahrgenommen. Diese Ilypo- 
geusie ist dadurcli charakteriert, dass derKeiz nur dann wahr¬ 
genommen wird, wenn er in gentigender lvonzentration auf cine 
genttgend grosse Fliiche einwirkt. Annahernd punktfcirmige 
Gesckmacksreize werden nicht differenziert. Eine Verspatung 
der Geschmacksempfindung ist nicht erweisbar, wenn man den 
Keiz in grosserer Ausdehnung einwirken liisst. Sie tritt dann 
auf, wenn man kleinflachige Keize verwcndet, dock kommt 
fQr diese Verspatung wolil nur in J 1 rage, dass der Keiz erst 
nach Diffusion der Geschmacksstoffe wahrgenommen wird. Im 
hinteren Anteil der Zunge tritt bei der Prufung init Bitter die 
Differenz gegentiber der gesunden Seite nur dann deutlich ber- 
vor, wenn mit nicht zu konzentrierten I.usungen gearbeitet 
wird. Die Unt ersucli u ugsresu! t at e der kranken Seite wurden 
auf das sorgfiilti gste mit denen der gesunden vergliclien. An 
der gesunden Seite land sicli keinerlei Abweichung von der 
Norm. 


* 1 Beztigli' li d<T Mrthu.lik vel. <> 11 i x. 
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Die Untersuehung der Motilitat im Bereiche des Korpers ergibt: 
Die aktive Bewegliehkeit zeigt keinerlei Einschriinkung. Die passive ist 
im Bereich der rechten Hand stark, im Bereich der Gbrigen rechten 
Korperhalfte in geringerem Grade erhoht. Die grobe Kraft zeigt an der 
rechten Korperhalfte eine geringe (Dynamometerdruck 25:35 kg) gleich- 
massige Herabsetzung. Der Pradilektionstypus ist niclit eingehalten. Es 
besteht rechts eine schwere statisciie und dvnamische Ataxie, die sicli 
bei Augenschluss verstarkt. So sinkt z. B. der erhobene (rechte Arm) 
allmahlich abwarts. In den Fingergelenken und im Ilandgelenk bestehen 
rechts Spontanbewegungen. Diese zeigen im Typus keine Abweichung 
von Willkurbewegungen und konnen bei eigcns hierauf gelenkter Aufmerk- 
samkeit untedriickt werden, wenu der Blick auf die Hand gerichtet ist. 
Bei Augenschluss beginnen die Bewegungen von neuem. Die rechte Hand 
tendiert selir zu Mitbewegungen. Diese treten sowohl bei Bewegungen 
der gleichcn Korperhalfte als auch bei Bewegungen der entgegengesetzten 
Korperhalfte auf. So macht die rechte Hand bei einer Adiadochokinese- 
priifung des rechten Beines samtliehe Bewegungen nach. Adiadochokinese 
ist rechts sehr ausgesprochen, am deutlichsten tritt sie bei Faustschluss 
und Faustoffnung lienor. Dock ist sie z. B. auch bei Pro- und Supination 
nachweisbar. Beim Gang keine Rumpfataxie, das reclite Bein stapft, keine 
Verlangerung des Beines beim Gauge. Romberg 0. 

Reflexe: Die Annreflexe und der Patellarreflex rechts etwas starker 
als links. Der Achillesselinenrellex felilt rechts. Die Bauchdeckenreflexe 
und der Kremasterretlex sind rechts schwacher als links. Babinski rechts 
positiv. 

Sensibilitat: Es besteht betrachtliclio Hemibypasthesie fur samt- 
liclie Qualitaten rechts (Beruhrung. Schmerz, Temperatur). Die Schleim- 
hiiute sind von der Storung gleiehfalls betroffeu. Die Storung nimmt 
gegen die distalen Partieu Inn etwas zu. Besonders schwer ist das Lage- 
getuhl get.rotfen. und zwnr ist die Storung in samtlichen Gelenken der 
rechten Korperhalfte ausgesproclien. Die Stereognose ist rechts gestort. 
Spontansclirnerzen und Ilyperiisthesic sind niclit nachzuweiscn. 

Es bestehen weder aphatische noch apraktische und agnostische Sto- 
rungen. Er liest trotz der relativen Ilemianopie gut. 

Resumiere ich, so hamlelt es sich um einen Fall, wo neben leiehten 
inotorischen Slbruugen eine sell were sensible Hemiplegie vorhanden 
ist. Es besteht relative Ilemianopie. Das Gehdr ist intakt, der Go- 
ru<*h ist niclit gestort. l.)er Gesehmark ist schwer aftiziert. (Schmerzen 
und Hvperiistliesie fehlcn vollkonimen.) Die wiederholte Untersuch- 
ung land l r 4 Jalire nach dem Insult statt. Die Atiologie des Insultes 
ist niclit gekliirf. 

Die Lokaldiagnose lull nnr zwei MugHehkeiteu zu beriieksichtigen : 

1. Liision des I ha la n ms opticus und 

2 . des riiekwartigcii Anieils des binteren Schenkels der inneren 
KilpSel. 

Dass eine Lii-urn di r inneren kupsel vorliegt, ist sicker. Daraut 
verwei-r die lejchte l.’.irese der bdroflenen Korperkalite mit der 
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Steigerung einzelner Sehnenreflexe*) und dem Auftreten des Zeichens 
von Babinski. Es ist bemerkenswert, dass Facialis und Hypoglossus 
nieht betroffen sind, ein Hinweis darauf, dass die Lasion im riick- 
wartigen Teil des hinfceren Teils der inneren Kapsel sitzt. Gleichwohl 
kann es nicht entscbieden werden, ob die sensoriscben und sensiblen 
Storungen auf den Thalamus opticus oder auf die innere Kapsel zu 
beziehen sind. Sic-here Zeichen der Thalamuslasion sind nicht vor- 
handen, inbesonders fehlen Hvperasthesie und Schmerzen. Die Spontan- 
bewegungen sind nicht fur Thalamuslasion zu verwerten, sondern sie 
sind auf den Ausfall der Tiefensensibilitat zu beziehen und entsprechen 
den sogenannten athetotischen Bewegungen der Tabiker. Sie beweisen 
also nichts dafiir, dass die Bindearmendigungeu im Thalamus betroffen 
sind (vgl. hierzu Herz). Auch die Adiadochokinese mbchte ich nicht 
mit Sicherheit fiir die Annahme einer Lasion der Bindearmendigungeu 
im Thalamus verwerten, da unsere Kenntnisse betreffs der lokalisa- 
torischen Bedeutung des Phanomens noch zu unsichere sind. An 
Thalamuslasion lasst allerdings die Schwere der Sensibilitatsstbrung 
(wobei das Lagegefiilil am schwersten betroffen ist) denken. Es muss 
also betreffs des Falles unentschieden gelassen werden. ob die sen- 
sorischen und sensiblen Bahnen im Thalamus opticus, in der inneren 
Kapsel oder an beiden Stellen verletzt wurden. 

Was nun die Deutung der sensorischen Storungen aulangt, so 
muss hervorgehoben werden, dass fiir Hysteric jeder Anhaltspunkt 
fehIt. Hysterie kommt (keinerlei Svmptome dieser) gar nicht in Frage. 
Es spricht auch die Vert.eiluug der Storungen entsehieden gegen eine 
derartige Annahme. 

Storungen des Geruchs sind nicht vorhanden. Was an Storungen 
vorhanden ist, ist auf die Lasion des Trigeminus (Stbrung in der 
Perzeption von Salmiak) zu beziehen. 

Von seiten des Gesichts besteht relative liemianopie und nicht 
konzentrische Einengung. 

Mit Sicherheit kann man sagen. dass eine Geschmacksstbrung 
(Hvpasthesie) vorliegt. Dass diese Gcschmaksstbrung eine selbstamlige 
Bedeutung hat und nicht etwa auf die Abschwiichung der Tastem- 
ptindlichkeit zu beziehen ist, go lit daraus hervor. dass bei schwacheren 
Keizen, die auf der gesunden Seite uocli deutlich perzipiert werden. 
eine Geschmacksemplindung iiberhaupt nicht zustande kommt. Auf 
die Erseheinungen iler brtlichen Summation sei hingewiesen. Die Ge- 
schmacksstbrung ist /.war im Gesamtbereich der Zungenhiilfte nach- 

Y ) l>as Fclden des <-i[ i ■ ■ n Aeldlles'« , luu > nre|leX' , s kann nieht n.'ilna' crkl.irt 
werden. 

DouL-rhc Zoit-chrift f. X.>r\' a- nli- i!kunclo. IM. PL **'2 
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weisbar, trotzdem kame eine Mittelohrlasion in Frage (vgl. Schulz). 
Es ist aber das Gehor vollkommen intakt und es ergeben sich auch 
sonst keine Anhaltspunkte fiir eiue Mittelohrerkraukung. 

Bemerkenswert ist noch die Stbrung der Motilitat. Dass es sich 
um eine Lasion der Pyramiden handelt, geht mit Bestimmtheit aus 
dem dauernd nachweisbaren Babinski hervor. Es fehlt aber der 
Pradilektionstypus. Dass er vorhanden war, ergibt sieh aus der An- 
gabe des Patienten, er habe den Fuss friiher nicht dorsalflektieren 
kbnnen und hatte das Bein zirkumduziert. Es liegt also ein Fall vor, 
wo trotz Pyramidenbahnlasion eine Motilitatsstbrung von dem cere- 
bellaren Typus Manns vorliegt. Ich habe an anderer Stelle ausgefiihrt, 
dass die Annahme einer cerebellaren Parese nicht geniigend gestiitzt. 
ist. Dass bei Hemiplegic ohne Kontraktur und ohne Spasmen der 
Pradilektionstypus vorhanden sein kann, zeigt der folgende Fall, aller- 
dings ist auch hier der Pradilektionstypus nicht voll ausgepnigt. 
Immerhin zeigen aber Fiille, wie unser Fall 2, dass ohne Auspriigung 
der Spasmen der Pradilektionstypus in abgeschwaehter Form besteheu 
kann (vgl. hierzu Lewandowsky). Beide Falle verweisen dar- 
auf, dass auch die Sehiidigung der sensiblen Leitung in den libber 
gclegenen Stationen der sensiblen Leitung die Ausbildung von Spas¬ 
men verhindern kann. 

Fall 2*). Friedr. X., Malor, 47 .Talire, verheiratet. wiederliolt Bloi- 
vergiftungen. Fade Januar 1908 allmaldich einsetzende Lahmun? der 
rechten Korperhalfte, seitlier allinaliliclie Verschlechterung. Jetzt Flagon 
iiber Kopfschmerzen, Angstgefiihl, Scliwiiclie der rechten Korperhalfte. 
Lues negiert. 

Die Untersiichungen erstrecken sich auf die Zeit von Juli 1912 Ids 
April 1913, eine Atideriing des Befundes ist seitlier nicht eingetreten. 

Die kbrperliche Untersuchung ergibt: Inuere Organe o. B.. Wasser- 
mann ini Serum negativ. Xeurologisch: Kopf meist nacli rechts geluilten. 
Schiidel nicht klopfenipfindlich, < t >uiiituspunkte frei, Ziihne quer gerieft, 
Andeutung einer gespaltencn Oherlippe. Rechts geringe Facialissclnvache 
ini unteren Ast. Zunge, Masseteren, Gaumensegel, Augenbewegungen o. B. 
Pupillar-, Konjunktival-, Korneal- mid Rachenreflexe o. B., Gerucli o. B.**), 
relative Ilemianopie nach rechts, insbesondcre fiir Farben, keine Gesichts- 
ttddeinscbrankung. Augenhintergrund o. B. Das Gehor (Horscharfe, Rinne, 
Weber, Tronmndielle) vollkonimen intakt. 

: i Der Fall i-t knrz mitgetcilt in dm Albeit von Gregor und mir (Fall 24 ;; 
da-iTli-t i't zn le'i-n ..siatt links geringe Faeialisseb\v;iche“ „rechts geringe 
F.icialisse|i\vai-|ie‘‘ : Zeitschr i t'l fiir die gesanitc X( undogie und Psychiatric. 
B I. I I. I’.'l:;. 3.V.O. 

■'I 1! i iinz"bien I'nier-ueliiingi n warden ( ieruclisreize reebts weniger in- 
TI • 11 - i V ell ip tu lid* at. i>neh lia’te der l’a’. .bid bekoininen. 
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Der Geschniack ist reehts flir samtliche Qualitaten im 
vorderen und hinteren Anteil der Zunge betrachtlich herab- 
gesetzt. Die Geschmackslosungen werden nur dann wahrge- 
nommen, wenn sie in gentigender Ausdebnung einwirken. An- 
nithernd punktfdrmige Geschniacksreize werden niebt wahr- 
genommen. Eine Yerspatung der Geschmacksempfindung wird 
auch hier bisweilen dadurch vorgetausckt, dass der Geschmacks- 
reiz nur dann wahrgenonunen wird, wenn er tlber eine genilgend 
grosse Flacbe diffundiert ist. 

Sprache und Scblingakt sind niclit gestort. Hemiplegic reehts, am Ann 
die grobe Kraft samtlicher Muskelgruppen in etwa gleich schwerem MaCe 
(Dynamometerdnick etwa 5 kg) gestbrt, die Beweglichkeit ungestort; im 
Fussgelenk ist die Bewegung nacli aufwarts in betrachtlichom Grade, die 
naeh abwarts in geringerem Grade eingeschrankt, die Kraft in den Knic- 
streckern besser als in den Kniebeugern, Abduktoren, Adduktoren, Aussen- 
und Innenrotatoren der Hutte in gleieheni, niclit unerheblichem Grade ge- 
schadigt, der Tonus reehts erheblich herabgesetzt. An Arm und Bein leichte 
Ataxie. SehnenreHexe reehts starker als links, keine Kloni. Bauehdecken- 
retiexe, Skrotalreflex fehlen reehts, PlantarreHex herabgesetzt, Babiuski, 
Oppenheim. Motilitat der linken Korperhalfte intakt, nur ist der linke 
Patellarreliex auffallend schwacb. Gang unter Naehsehleifen des recliten 
Beines, Mitbewegungen niclit auffallig. Scnsibilitat: Siimtliche Quali- 
taten reehts leicht herabgesetzt, am schwersten ist das Lageftihl gestort 
(Arm und Bein). Am Rumpf keine Sensibilitiitsstbrungen, das rechte Bein 
kuliler als das linke. 

Harn- und Mastdarmfunktioueu intakt. 

Es haudelt sicli also uin eine sehwere Liilimung durch Pyramiden- 
bahulasion. Gleichzeitig bestehen auch miissige Stbrnngen der Sensi- 
bilitat, insbesondere des Lagegetiilils, lleniianopie und eine Gesclnnaeks- 
stbrung, Gehiir und Gerueh sind intakt. Der Fall ist mit so grosser 
Wahrscheinliehkeit im wesentliehen als Kapselherd aufznfassen, dass 
eine niihere Begriindung niclit ni'dig erscheint. Die Atiologie ist 
unklar. 

Beziiglich der Gesehiuacksstbrung kann icli mieh liier kiirzcr 
fassen: Anhaltspunkte fur Hysteric sind Dei dem Patienten niclit ge- 
geben. Art und Yerteihmg der Stiirungen spreehen mit Bestimmt- 
heit gegen diese Annalnne. Die Stiirung des Gescbmaeks kann wie- 
der nicht auf eine Elision des Mittelolirs bezogen werden. ieder 
liegt eine Dauerstiirung des Geschmackssinns vor. Gerueh und Gehiir 
sind nicht betroffen. :;; ) 

Bevor ich auf die Bespre<dmng der Besultatc eingehe. sei kurz 
berichtet, dass in der Literatur eine Keilie von Fallen verz.eiehnet ist, 
wo bei Thalanmslasion Gesehmacksstbrungen aut’geireten sind. leh 


’ i Beziiglieh ib-s Gevuebs s. die vorangehende l'ii"-nu!e. 
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gebe ohne den Ansprueh der Yollstandigkeit zu erheben, einige der- 
selben wieder. 

Jn einem Falle Achards war ein Jahr naeh einem hemiplegischeu 
Insult eine unvollstandige Hemianasthesie fiir Beriihrungen vorhanden, 
Sehvermbgen, Gehbr und Geruch waren wenig, der Geschmack in aus- 
gepragtem Grade betroffen. Bei der Obduktion (Tod durch eine neuer- 
liche Apoplexie) fand sich ein alter Herd im „postero-exterioren“ Anteil 
des Thalamus. Der hintere Teil der inneren Kapsel und des Linsen- 
kerns, der ausseren Kapsel und des Claustrums war mitbetroffen. 

Boussy hat in einem (klinischen) Fall von Thalamuslasion vor- 
iibergehende Storungen des Gesehmacks, Geruebs und Gehors ange- 
troffen. In einem zweiten durch Obduktion verifizierten Fall von Lasion 
des Thalamus opticus (betroffen war vorwiegend der hintere aussere 
Teil desselben, zum Teil jedoch auch der innere Kern und der hintere 
Teil der inneren Kapsel) war bei intaktem Gesichtssinn und intakteru 
Geruch eine Gesehmacksstorung vorhanden, von der nur sieher fest- 
gestellt ist, dass sie knapp nach dem Insult vorhanden war. Das Ge¬ 
hbr war nieht mehr zu priifen, da sehon aus friiherer Zeit eine Lasion 
bestand (auf der Seite der Hemiplegie starker). In diesem Falle ist 
der Einwaud mbglieh, dass die Geschmacksstorungen durch eine schon 
friiher bestehende Mittelohraffektion bedingt sein kbnnten. lmmerhin 
spricht gegen diese Annahme, dass bei doppelseitiger Horstbrung die 
Geschmaeksst<">rung nur auf der Seite’ der iibrigen Storungen vor¬ 
handen war. 

Hascovec sail in einem Falle von Thalamussyndrom initial passagere 
Storungen des Geruchs, Gesehmacks. des Gehors und des Gesichts- 
feldes." 

Ain interessantesten ist uns aber ein Fall Stauff'enbergs, den 
ich liier deshalb etwas ausfiihrlicher wiedergebe, weil der Autor auf 
die Gesehmacksstorung nieht nalier eingegangen ist. Der Fall ist 
folgender: 

Katliarina M., GO Jalire. In der Anamnese mehrfache Insulte. Sep¬ 
tember I’.joT Ictus oline Bewusstseinsverlust. Danach Anieisenlauten links, 
unwillkilrliclie Bewegnngen links. Objektiv fand sich nach einigen Tagen 
(ausser der Arteriosklerose l links Ilerabsetzung der Sensibilitat fiir Tast- 
und Temperaturreize, Verlimt des I.agegetulils, Hvperalgesie und spontane 
Seliinerzen. Die Patellarretlexe fehlten. Das linke Bein war schwach. Im 
Dezember 1D07 fand sich keine wesentliclio Kraftherabsetzung an den 
linken Extremitiiten. Die linke Hand machte langsame, oft zu extremer 
Extension fiihrende Bewegungen der Finger, von denen die Patientin niebts 
wusste. Die Sehnenretlexe waren nieht ini t Sicherheit auslosbar. Die Mimik 
war l'rei. Die Sensibilitiit war ini wesentlielien in iilinlieher Weise gestort 
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wie bei der ersten Untersuchung, nur in schwScherem Grade. Bemerkens- 
wert waren Dysasthesien bei BerOhrungen und bei Kaltereizen, die Patientin 
sprach von Stechen. Es bestand noch eine Einschrankung des Gesichts- 
feldes links. GehOr und Geruch zeigten keine Stoning. Geschmack: Auf 
der linken Seite deutlicbe Hyperastkesie, alles schmeckt auf 
dieser Seite scharf und salzig. Blasen- und Mastdarmfunktion war 
normal. 

Es ist ein typischer Fall von Syndrome thalamique. Uns inter- 
essiert die Geschmacksstbrung deswegen, weil qualitative Verande- 
rungen vorhanden sind, die sich in ein allgemeines Schema einfiigen. 
Head und Holmes haben jiingst besonders die Abanderung der Ge- 
fiihle bei Lasion des Sehbiigels betont. Sie haben ausser der Dysas- 
thesie gegen bestimmte Tast-, Schmerz- und Temperaturreize in einem 
Falle Hyperasthesie gegen laute Gerausche konstatiert. Wie diese 
Storungen zu deuten sind, ob wirklich, wie Head und Holmes, ge- 
stiitzt auf die Tatsache, dass Warm in einzelnen Fallen besonders an- 
genehm empfunden wird, wollen, im Thalamus das Gefiihl zur Em- 
ptindung hinzugefiigt wird, oder ob nicht Hyperasthesien der Sehmerz- 
nerven vorliegen, kann hier nicht entschieden werden.*) 


*) Wenn ich gegen die auf einem grossen Untersuchungsmaterial hasierende 
Anschauung dieser Autoren einige Bedenken nicht unterdriicken kann, so- 
stiitze ich mich auf die Tatsache, dass zweifellos zwischen der Kiiltehyper- 
asthesie bei Tabes dorsalis und bei lluckenmarkskrankheiten und der I)ys- 
iistheaie bei Thalainusliision eine gewisse Ahnlichkeit besteht. Ich glaube 
aber nachgewieseu zu haben, dass bei den spinalen Erkrankungen Uber- 
empfindlichkeit der Schmerzuerven gegen Kalteeimvirkungen vorliegt. Icli 
erwahne in diesem Zusammenhang besonders, dass es mir in einem Fall 
gelungen ist, durch Warmreize (bei AYarmeanasthesie) sclimerzfreie Kiilte- 
emplindungen zu erzielen, wahrend der geringste Kaltereiz Sehmerzempfiii- 
dungen hervorrief. Unter den Fallen von Head und Holmes linden sieli 
solche, wo bei vblligem Felilen der Warm- und Kalteempfindung gleiehwohl 
die abnorme Gefuhlsreaktion auftrat. Eine Tatsache, die gewiss leichter 
zu erklaren ist, wenn man annimmt, dass die betreffenden Beize garnieht die- 
jenigen Nerven getroffen haben, die getroffen werden, wenn AVarm- und 
Kaltempfindung vermittelt wird. Allerdings bleibt die Angabe von Head 
und Holmes auffallig, dass AVarmreize als besonders angenehm empfunden 
werden; sie geben jedoeli nur eine kleine Zalil von Befunden, und es ist auch 
auffallend; dass die AVarmereize, die diese angenelnne Empiindung hervor- 
bringen, sehr schwankend sind. Es ist ja auch die besondere Annelimlichkeit 
von AVarmreizen in jenen Fallen, wo Kaltehypera-thesie besteht, leieht erklar- 
lieh, denn die von der Aussemvelt. eintreffenden Temperaturreize sind vorwiegend 
die (unangenehmen) Kiiltereize; AVarmereize miissen sehon durcii Kontrast an- 
genehnier empfunden werden. Auch das Aufhdren eines unangenehmen 
„tauben“ Geftihls durch Warmreize ist zu herueksiehtigen. Gegeniiber der An¬ 
gabe, dass laute Tom; besomb*rs unangenehin in einem Falle von Thalamus- 
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1 . Uberblickt man das vorgebrachte Tatsaehenmaterial, so wird man 
zunachst sagen miissen, dass fiir keinen der Falle mit Sicherheit ent- 
schieden werden kann, ob die Geschmacksbahn in der inneren Kapsel 
odor im Thalamus getroffen wurde. Fiir die beiden Obduktionstalle 
ist eine Lasion der inneren Kapsel mit verzeicknet. Immerhin er- 
seheint es fiir den obduzierten Fall von Roussy und insbesondere 
fiir den Fall von Stauffenberg wahrscheinlicher, dass eine Lasion 
des Thalamus die Geschmacksstbrung verursacht hat, wahrend fiir 
meinen Fall 2 eine Lasion der Geschmacksfasern in der inneren Kap¬ 
sel angenommen werden kann. Es ist also zu vermuten, dass sowohl 
Lasion des Thalamus als auch des hinteren Anteils der inneren Kap¬ 
sel Gesehmaeksstbrungen hervorrufen kann. 

Auf welchem Wege die Geschmackseindriicke von der Medulla 
oblongata zum Thalamus opticus und zur inneren Kapsel gelangen, 
braueht hier nicht niiker erbrtert zu werden. Eine ungekreuzte Ge- 
schmaeksbahn, wie das Economo annimmt, wird man nach unseren Be- 
funden nicht anerkennen kbuneu. Besser stiinmt mit diesen dieVer- 
mutung Monakows iiberein, der Geschmaeksbahuen in der (kreuzen- 
dcn) Vagoglossopharyngeusschleife vermutet. 

2 . Es kann sich, wie in den Fallen von Hascovec, und Roussy 
um initiate passagere Stbrungen handeln. In diesen Fallen waren Ge- 
rucli, Gehbr und Gesicht mit betroffen. Ob auch isolierte Geschmacks- 
stbrungen passager auftreten kbnnen, ergibt sich nicht aus der Ka- 
suistik. .Jedenfalls war eine solche in den Fallen von Roussy (2) 
und Stauffenberg kurzo Zeit. nach dem Insult vorhanden. 

d. In einer Anzalil von Fallen ist die Geschmaeksstbrung eine 
dauerude (eigene Beobachtungen, A chard). 

4. In der Mehrzahl dieser Dauertalle ist der Geruch nicht oder 
wenig (Fall von Achard) betroffen; das Gleiche gilt vom Gehor, das 
in meinen beiden Fallen frei, in dem Falle von Achard leicht mit- 
betrofTen war. 

■ k In meinen beiden Fallen besteht eine relative Hemianopie, aus 


lasion ompl’undon wuidtu, dninge sidi dor Eintvand auf, dass doeh Konsonanz 
und Idssonan/. in ilirom eharakteristisehen (iefiihlstnn batten verstarkt sein 
nuisst'ii, wi'im die ILvpothese von Hoad und Holmes wirklich zutrifft. E- 
beat mir feme. ohm- ausreieliendes eigenes Material liber diese Hinge urteilen 
zu wollcn. E s sclo iut mir alter die Tlieorie von Head und Holmes in>ck 
>ieherer lloiwise zu entbelireii. Sollten woitere Untersuchungen ergeben, da?- 
die K:iltohypera>tho>ie bid Thalamusliisionen und led Tabes identiseli ist, so 
wiirde ich die Angabon Hoads von dor Rodeutung dos Thalamus opticus fur 
•las HoiVdil allerilingx anzw.di’oln. 
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dem mir zur Verfiigung stehenden Bericht Achards geht nicht her- 
vor, ob Gesichtsfeldeinengung oder Hemianopie vorhanden war. 

6. Die Storung betrifft in den bekannten Fallen die ganze Zuugen- 
halfte. 

7. Die Storung kann eine vollstandige sein (Roussy), in meinen 
Fallen bestand jedoch Hypogeusie, wobei ortliche Summation den Ein- 
druck verstarkte. 

8. Eg scheint, dass es auch eine Hyperasthesie gegen Gescbmacks • 
eindriicke bei Thalamuslasion gibt (Fall von Stauffenberg). 

Sicher geben die vorliegenden Befunde noch kein einigermassen 
erschbpfendes Bild der tatsachlichen Verhaltnisse, ich halte es aber 
fiir sichergestellt, dass es organische Storungen des Geschmacks bei 
Lasion der inneren Kapsel und des Thalamus gibt. 
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Aus tier Nervenklinik an der kaiserlichen Universitat zu Moskau. 

(Direktor: Prof. W. Muratow.) 

Klinische Varietaten der amyotrophischen Lateralsklerose. 

Von 

Dr. W. Starker, 

Oberarzt. 

(Mit 3 AltbiMmijren.) 

Die amvotrophische Lateralsklerose ziihlt, ihrer Symptmnatologie 
und Pathologie zufolge, unter den meist studierten Krankheitsformen 
wolil nicht in deren letzte Reihe. 

Durch die klassisehen Arbeiten von Charcot, der diese Krank- 
heit zuerst eiDgehend besclirieben hat, und durch die Arbeiten von 
Leyden, Kahler, Pick, Striimpell, Kojewnikoff, Muratow, 
Probst, Raymond, Oppenheim ist ein sicheres Fundament in der 
klinischen und anatoruischen Erkenntnis der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose gestellt worden. 

Die Symptomatology* der amyotrophischen Lateralsklerose wird 
durch bestimmte anatomische Anderungen des gauzen motorischen 
Leitungssystems bedingt, die jedoeh ira Anfangsstadium ihrer Ent- 
wicklung sich nur in einem bestimmten Absclmitte der motorischen 
Neurone geltend machen und je nach ihrer anfanglichen Lokalisatiou 
in den maimigfaltigsten klinischen Erscheinungen sich iiussern kbnneii. 
weshalb es im praktisehen Sinne wichtig ersch»*int aufzukliiren, was 
fur klinische Abarten wohl diese Krankheit in ilirem Anfangsstadium. 
wenn sie unschwer mit anderen Erkrankungen verwechselbar erscheint, 
darbieten mag. Selbst in weit vorgeschrittenen Fallen triigt diese Krank¬ 
heit verschiedeneu Charakter, je nach dem Vorherrschen irgendeines 
Symptoms aus der klassisehen Triade: Lahmuug. Atrophic und Hyper¬ 
tonic. 

Kahler teilt die amvotrophische Lateralsklerose, auf Urund von 
24 Fallen, in vier Kat.egorien: 

I. in Falle mit dominierender spastiseher Lahmung: 

II. in Fiille, wo ausser Amyotrophic spastisi*he Erscheinungen 
noeh ziemlich stark ausgesprochen sind: 
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III. in Falle mit geringer Muskelrigiditat, in denen jedoch Lah- 
mungi-n und Muskelatrophien vorherrschen, und 

IV. in Falle ohne jegliche spastische Erscheinungen. 

Marburg gibt folgende klinisehe Klassifikation der amyotrophi- 

sehen Lateralsklerose: 

1. Klassischer Typus von Charcot. 

Beginn mit spinaler Muskelatrophie, zu der spater spastische und 
bulbare Errcheinungen hinzutreten. 

2 . Falle mit vorherrschenden spastischen Erscheinungen und spat 
hinzutretenden geringen Atrophien, und umgekebrt Falle mit friihem 
Auftreten sehwerer Atrophien neben angedeuteten Spasmen; schliesslLh 

3. deszendierende Fonn der amyotrophischen Lateralsklerose, wo- 
bei die Krankheit mit bulbaren Erscheinungen zutage tritt und 
spinale Erscheinungen erst spater hinzutreten. 

Dieselbe Klassifikation finden wir bei Raymond und Cestan. 

Da ich es mir nun angelegen sein liess zu bestimmen, welehe 
Klassifikation fur klinisches Studium dieser Krankheit die wohl am 
meisten plausible sei, benutzte ich auf den Vorschlag meines hocli- 
verehrten Chefs, Ilerrn Professor Muratow, das Material aus der 
Klinik fiir Nervenkrankheiten an der Moskauer Universitat, und 
zwar fiir einen Zeitraum, der seit dem Jahre 1S90 7D Falle amyotro- 
phischer Lateralsklerose bietet, von denen 42 stationar und 37 ambu- 
latorisch beobachtet warden. 1 ) 

In unseren Fallen stehen bS Kranken mannlichen Geschlechts 
21 weibliche Patienten gegenliber. Iliervon beobachtete ich person- 
lich 27 Falle amyotrophiseher Lateralsklerose. 

Was nun das Alter anbelangt, das am haufigsten von der Er- 
krankung betroffen wird, so kommt diese Krankheit meist im Alter 
von 30 bis 5b Jahren zur Auslbsung (wie aus der Tabelle — s. S. 4SG — 
ersichtlieh). Allein, was man sich uicht verhehlen darf, — sie ver- 
schunt weder Jiingling, Jungfrau, uoch Greise. 

Erblichkeit spielt keine bedeutende Rolle. Nur selten wird Alko- 
holismus und Tuberkulose bei den Eltern naehgewiesen (in 4 Fallen''; 
ein Fall ergab Lues. 

Ich muss an erster Stelle als atiologisches Moment Alkoholismus 
sowie auch Infektionskrankheiten, unter denen am haufigsten Typhus 
und Malaria sowie Rlieumatismus vorkoinmen, hinstellen. 

Auch Sy]>hilis, die in S.9 Proz. meiner Fiille vermerkt dasteht, darf 

I i Iiii ir:mzni tri'ijucnticrtfn aiiiluilatoriseli und stationar (per 28. XI. 1012' 
12220 J*:it i<-nton unit 7<> 110 Kn*i|uriizi*n i, so dass auf jc 100W zirka 10 an ainvo- 
tmplii'dinr batrral'kleroxe Krkranklo onttallen (0,10 Pro/..!. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Klinische Varietaten dor ainyotrophwchon Lateralsklerose. 


4S5 


nicht umgangen werden. Einige Bedeutung erwirbt offenbar auch Er- 
kiiltung, die so oft von alteren Autoren erwaknt wird, sowie aueh 
psyehische und physisehe Traumen. 

Die Tabelle (s. S. 4S7) zeigt anschaulick den Grad der Verteilung 
obengenannter atiologischer Momente. Was nun die akute Poliomye¬ 
litis, die manche Autoren mit nuklearen Amyotrophien verbinden, be- 
trifft, so ist es mir nicht gelungen ihre atiologisehe Bedeutung in 
bezng auf die amyotrophische Lateralsklerose klarzustellen. In einem 
Falle konnte eine vor 27 Jahren stattgehabte Erkrankung an diphthe- 
rischer Polyneuritis konstatiert werden. 

Ich gehe nunmehr zu den Ergebnissen im Status liber, die zur 
Ausscheidung diverser kliniseher Forrnen der amyotrophischen Late¬ 
ralsklerose dienten. 

Um mit den Atrophien anzufangen, land ich, im Gegensatz zu 
auderen Autoren, keinen einzigen Fall amyotrophiseher Lateralsklerose 
ohne Atrophie. Bei aufmerksamer Untersuchung konnte stets, wenn 
nicht Abmagerung,- so doch Schwuud oder Welkheit nachgewiesen 
werden. Das wird auch dureh die elektriselie Untersuchung bestatigt: 
In siimtlichen Fallen beiuahe fand sich partielle, resp. totale EaR, 
auch quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. Die Atrophien in 
unseren Fallen trugen hauptsachlieh einen individuellen Charakter und 
erreiehten meist recht hohe Intensitat. In 4U Proz. waren sie sekwacher 
ausgedriickt und betrafen vorzugsweise solehe Kranken, bei deneu das 
L bei an den untereu Extremitiiteu seinen Anfang genominen hatte. 
In bezug auf die Lokalisation der Amyotrophien erwies sich, dass 
dieselben am hautigsten die Handwurzel heimsucliten. An den unteren 
Extremitaten trugen sie hauptsachlieh diffusen Charakter. nur in drei 
Fallen ward ausgesprochene Atrophie der Zwischenknockminuskeln an 
den Fusssohlen bemerkt. Ausser den Zwischenknochennmskeln an den 
Handwurzeln, sowie an dem Thenar und Hypothenar wurdeu noch die 
Streckmuskeln der Ilandwurzel, die Deltamuskeln, etwas seltener — 
die Brustmuskeln, die zweikdpiigen, sowie die Beugemuskelu der Hand¬ 
wurzel betroffen. 

In der Mehr/.ahl meiuer Fiille (in .’>7 Proz.) war die Krankheit 
von heftigeu spastischen Erscheinungen beglcitct. die sich dureh Bigi- 
ditat, Klonus, dureh das Symptom von Babinski und gesteigerte Sehnen- 
retlexe ausserten. Ilierbei traten die spastischen Erscheinungen am 
scharfsten in solchen Fallen hervor, die an den unteren Extremitaten 
oder an den Extremitaten der einen Kdrperhiiltte ihren Antang ge- 
nommen hatten. In Fallon, in denen von Antang an bulbiire Erschei¬ 
nungen statttauden. fallt < 1 ie Abwesenheit. ausgesprochener Rigiditiit 
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der Extremitaten ins Auge. Babinski und Fussklonus fehlten, obgleich 
die Sehnenreflexe gesteigert waren. 

Die Amyotrophien sind mehr oder minder symmetrisch in Fallen, 
worin die Krankheit in den oberen Extremitaten beginnt, weniger 
in Fallen mit bulbaren Beginnerscheinungen; scharf markierte 
Assymmetrie erscheint dort, wo die Krankheit von den Extremitaten 
der einen Korperhalfte ausgeht. 

Amyotrophische Lateralsklerose nach deni Alter. 



Beginn der Erkrankung. 



Fig. 1. 


Erscheinnngen seitens der Schadelnerven warden in der Mehr- 
zahl unserer Falle beobachtet (65 Proz.) Am haufigsten leidet das 
Schlucken und die Sprache, ferner die Mimik und das Kauen. In 
zwei Fallen ward eine Abducens- und Oculomotoriusparese beobachtet, 
in einem Falle eine Ophthalmoplegia externa bilateralis. 

Komplizierte bulbare Funktionen erfuhren Storungen in gleichem 
Mafie wie auch die einfachen Bewegungen, welche sich auf bestimmte 
Muskeln beziehen. 
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Nachdem ich obengenannte Ergebnisse einer Analyse unterwort'en, 
darf ich bemerken, dass in samtlichen Fallen amyotrophiscker Late- 
ralsklerose die oben bezeichnete Triade von Symptornen vorliegt. Ich 
beobachtete in meinen Fallen, dass einzelne Komponenten dieser Triade 
sich auf verschiedene Weise ausserten, je nach der Symptomenloka- 
lisation. Diese verschiedenartige Lokalisation ermbglicht es, indem 
sie ihr Siegel auf das klinische Bild setzt, alle Falle amyotrophi- 
scher Lateralsklerose schematisch in 4 Gruppen einzuordnen: 

1. in Falle, in denen die Erkrankung von den Oberextremitaten 
ausgeht; 

2. in Falle, woselbst sie mit den Unterextremitaten beginnt; 

3. in Falle mit bulbarem Ursprung, und schliesslich 


Atiolofrische Momente. 



4. in Falle, wo die amyotrophische Lateralsklerose an den Extre- 
mitaten der einen Korperseite ihren Anfang niramt. 

Die sich in die erste Gruppe einreihenden Falle siud am zahl- 
reichsten vertreten. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, beginnt die amyotrophische Lateral¬ 
sklerose an den Oberextremitiiteu in 29 Fallen (30,7 Proz.). Die Klinik 
dieser Form ist recht typisch zu nennen: Die Krankheit fangt gewijhn- 
lich mit einer Schwaclie in den Fingern an. seltener mit Atrophien in den 
Zwischenknochenraumen. Die Schwaehe schreitet stetig fort, es treten 
Atrophien in den Oberextremitaten hinzu, die den individuellen Du- 
chenne-Aransehen Charakter aufweisen. Die Atrophien schreiten von 
der Handwurzel auf die Vorderarm- und Schultermuskeln hiniiber. 
wobei am haufigsten die Streck- und Deltamuskeln angegrifFen werden. 
seltener die Muskeln an der Flexionsseite der Vorderarme. Bei dieser 
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Form iiussern sich bulbiire Erscheinungen am haufigsten zuletzt. Atro¬ 
phien tier Oberextreinitaten sind in diesen Fallen am scharfsten ausge- 
sprochen lind dabei kommt stets partielle EaR vor; in den unteren Extre¬ 
mitaten sind sie weniger ausgedriickt. Spastische Erscheinungen in den 
oberen Extremitaten fehlen mitunter bei weit vorgescbrittener Atrophie, 
wahrend sie sich in den unteren reckt scharf aussern, ohwohl auch 
nicht in solchem Grade wie in den Fallen der zweiten Gmppe. 

Riicksichtlich der Differentialdiagnose diirften manche Falle dieser 
Gruppe, arigesiehts der scharf ausgesprochenen Atrophien in den obe¬ 
ren Extremitaten, leicht mit der spinalen Muskelatrophie vom Typus 
Aran-Duchenne zu verwechseln sein, selbstredend, falls man diose 
Form als selbstandiges Leiden betrachten wollte. ZurZeit ist es un- 
mbglieh eine, sei es auch nur einigermassen bestimmte Antwort hier- 
auf zu ertcilen. 

Fngeaclitet auf gleiche Lokalisierung der Amyotrophien beider 
Formen, ungeachtet der hie und da vorkommenden tibrillaren Zuckungen 
und des gleiehen Zustandes der elektrischen Untersuchung, halten 
wir es fiir miiglich, beide Formen voneinander nach dem Krank- 
heitsverlauf und den bei der amyotrophisehen Lateralsklerose vor- 
liandenen sjiastischen Erscheinungen zu trenneu. Auf derselbcu 
Grundlage ist es uns miiglich, die Fiille dieser Gruppe von der 
ehronischen Poliomyelitis zu sondern. In dieser Gruppe macht sich eine 
ziemlieh strenge Symmetric der Symptome in beiden Seiten bemerkbar, 
die der Poliomyelitis frcnul ist: iiberdies kommen bei letzterem Leiden 
die Atrophien systemlos vor, indem sie die einen Muskeln treffen und 
winder andere sclioneu. Herr Professor JNluratow betont in seinen 
klinisclnm Vorlesungen. dass der Poliomyelitis, als einer ausscbliess- 
lich sjunalen Form, ein ausgesprochener segmentarer Charakter der 
Symptome eigen ist; bei der amyotrophisehen Lateralsklerose offeubart 
die Analyse des klinisehen Bibles stets mehr oder minder ausgepragte 
cerebrospinaie Erscheinungen, die auf die Mitwirkuug der Leituugs- 
Italmen entfallen. loll werde mich hier nielit weiter mit der Diffe¬ 
rentialdiagnose von Polyneuritis und Syringomyelie aufhalten, von deuen 
diese Gruppe der amyotrophisehen Lateralsklerose unschwer zu uuter- 
scheiden ist, sowtdd nach dem Verlaute, als auch nach der Abwesen- 
heit von Sensibilitiitsstdrungen und von sonstigen fiir diese Krankheiten 
charakteristischen Symptomen. Fnschwer liisst sich diese Kategorie 
von Fallen auch von der lbu hymeningitis cervicalis hvpertrophica 
untersidieiden. 

Wir w(dlen nunimdir zur zweiten klinisehen Abart der amyo- 
trophischen Lateralsklerose ubergeheu. zur Gruppe derjenigen Falle, 
die von den unteren Extremitaten aus beginnen. Soldier Fiille 
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vveist unsere Statistik 14 Proz. auf. In erster Linie erscheinen hierselbst 
Sfhwache und Rigiditat in den Muskeln der unteren Extremitaten. 
Die Amyotrophien sind in den Oberextremitaten bedeutend schwacher 
ausgepragt, als in den Fallen der ersten Gruppe. Der Verlauf dieser 
Fiille ist am langwierigsten von alien, lm Anfangsstadium machen 
sieh bald Rigiditat, bald Schvvaehe der Unterextremitaten geltend — 
die Kranken klagen liber Sehwerbeweglichkeit in den Beinen, dass 
es ihnen schwer wird zu gehen, die Fusssohle vom Boden zu heben. 
Zu den Erscbeinungen von Rigiditat und Schwache, die manchmal 
recht langsam fortschreiten. gesellen sich Erscbeinungen seitens der 
oberen Extremitaten in Form von Labmungen und Amyotrophien. 
Angesichts des langsamen Verlaufs der Krankbeit in diesen Fallen 
wurden bulbare Erscheinungen unsererseits selten beobacbtet. 

In differentialdiagnostischer Beziebung ist es vor allem geboten, 
diese Falle von der spastischen Spinalparalyse (Charcot-Erb) zu 
unterscheiden, in deren selbstiindiges Besteben viele Autoren, u. a. 
Striimpell, keinerlei Zweifel setzen. „Tabes dorsal spasniodique" 
ist jedenfalls eine recht seltone Krankbeit. Ernalirungszustand der 
Muskulatur und elektrische Untersuehung diirften bier die Diagnostik 
unterstiitzen. 

Ziemlich grosse Scbwierigkeitm bieten si<*b Dei einer Untersehei- 
dung von Fallen dieser Kategorie und denen der disseminierten 
Sklerose, die zuweilen mit Amyotrophien in Verbindung stebt. 

Ausser sonstigen Fnterscheidungsmerknialen mbchte icb bier auf 
die lebhaften Abdominalrefloxe hinweisen, die icb beinahe iinmer bei 
d^r amyotropbischen Lateralsklerose beobaehtete und die oft b**i der 
Sclerose en plaques feblen. Uberdies tr;iu f t d»*r Krankln-itsveriant bei 
der amyotrophiscben Lateralsklerose einen progressiven (diarakler, 
ohne jegliche Remission. Fine Fntersebeidung dieser Falle von der 
transversalen Myelitis bzw. von der Riirkeninarks</esehwiilst bereitet, 
selbredend, keinerlei Bescbwerden. 

Eine dritte Abart der amyotrophischen Lateralsklerose bilden die 
Falle mit bulbiirer Anfamrsstufe. Na»*h unseren Paten sind deren eine 
Menge, nabezu ‘51 Proz. Pie Kranken /eigen am D;iufiLfst<*n L'leieh 
zu Anfang der Krkrankuntr eim* Veramb-rurig in d* r lo-rb u eise, die 
einen artikulatoriseben ('harakter aufw»d-d; bald gesellrn sieh Sc-blimr- 
bescbwerden hinzu, Parese de< weiehen Gaumens; drejenigen mimis'-ljen 
Bewegungen der Muskeln. r 1 i** von d»*n mitermi W<n d»s GrsichD- 
nerven innerviert werden. sind i*r<ebw»*r1: alb- db-sc lM - -*-li<-ijuiutri-n 
progressieren m* hr od**r wmiig' r rasch: kurz. <\s <*nt \% i‘*k* It si# D das 
tvpische Biid (b‘r Paralvsis glo^o-Iabiu-jdiaryiigeji, we* von 

Duchenne dr Boulogne b»-sehrieb*ui ward. H *i autnmrk^ajmT 
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Untersuehung des Muskelsystoms solcher Patienten bemerken wir. 
ehe noch die bulbaren Erscheinungen ihren Hohepunkt in der Ent- 
wicklnng erreichten, starke fibrillare Zuckungen in den Muskeln des 
Schultergiirtels. Allein eine charakteristische Eigenheit diesor Form, 
dii* von Herrn Professor Muratow hervorgehoben wird, besteht 
darin, dass die Amyotrophien auf die Muskeln des Schultergiirtels 
iibergehen — besonders auf die Deltamuskeln und Supra- et Infra- 
spin ati, wobei fast in samtlichen Fallen partielle EaR eutdeekt wurde. 
Die Zwischeuknoehenmuskeln der Handwurzeln wurden spater ladiert. 
Das Studium unserer Fiille erwies Abwesenhoit nennenswerter Rigi- 
ditiit in den Unterextremitaten, so dass es selten gelang, das Yor- 
handensein des BabinskisehenSymptoms bzw. Klonus zu koustatieren, 
obwohl die patellaren Rellexe erheblich hoch waren. Augenfallig er- 
seliien das Fehlen einer strengen Symmetric des Prozesses, welche 
so eliarakteristisch in den beiden ersten Abarten auftrat. Der Ver- 
lauf dieser Fiille ist ein zi* mlieh raseher. Uns stehen Dateu aus 
adit. Autopsien von Fiillen der amyotrophischen Lateralsklerose zur 
Verfugung: Die Hiilfte derselben entfiillt auf Fiille mit bulbarem An- 
fangsstadium. Die Dauer des Krankheitsverlaufs in den Fallen dieser 
Kategorie ubersehritt 1' 2 Jahre nielit. Indem wir nur die Tatsaehe 
koustatieren, beabsichtigen wir sdbstverstiindlich nicht, angesichts der 
geriugeii Anzahl uns zur Verfiigung stehender letaler Fiille, irgend welche 
allgemeine Folgerungen fur die Krankheitsdauer zu ziehen. 

In diagnostiselier Hinsieht fiillt es zuweilen recht sehwer Fiille 
desziuidierender lormen von sogenamiter apoplektiseher bulbiirer Para¬ 
lyse zu untersdieiden, besonders wenn die Kranken die Anamnese 
nielit genau angegeben, indem sie ilire Erkrankung mit diversen 
iiusseren Ergebnissen in Yerliindung setzen, die jeglicben genetischen 
Zusaninienlianges mit dein unsererseits lieseliriebenen Leiden entbeliren. 
Die klinisdie Analyse derartiger Fiille ist demzufolge oft schwierig. 

A Is widitiges differentialdiagnostiselies Merkmal mbchteu wir auf 
liruml unserer Fiille annelmien: die degenerative Muskelatropbie des 
Sebultergiirtels und die von Brissaud erwiibnte Tatsaehe, dass bei 
amvotmpliisdier Lateralsklerose komplizierte bulbiire Funktionen in 
demselbiui tirade Stoning erleideti. wie die einfaehen Bewegungen: 
termo’ gibt es bei postbulbiiren Liibmungen keine Muskelatrophien. 
keine tibrilliiren Zuckungen. 

Frwiibnenswert erselieint aueli die astlienisehe bulVtiire Paralys *. 
die aus/.uscliliessen nielit sehwer s. in diirfte. infolge der \ eriinderlieh- 
keit des kliniselien HiI. les der let/.teren und des Felilens von Amyo- 
t r<iplnen. 

Ks wiire noeb eine Form v.ni amvotrophischer Lateralsklerose 
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zu erwahnen, wo die Krankheit von den. Extremitaten einer Korper- 
halfte ausgeht. Hemiplegischer Anfang ward in 15,2 Proz. konstatiert. 
Die Erkrankung beginnt in der Regel mit Schwache und Rigiditat in 
einer Extremitat, allmahlich geht die Schwache zur anderen Extremitat 
derselben Korperhalfte uber. Zuweilen wird Schwache gleichzeitig in 
der oberen und unteren Extremitat einer Seite beobachtet. Atrophien 
yom Typus Duchenne-Aran treten hinzu. Nach etlichen Monaten (in 
einem Falle ein Jahr spater) tritt Schwache in der anderen Extremitat 
auf, am haufigsten in der oberen, worauf gewohnlich Atrophie folgt. Die 
meinerseits dieser Gruppe eingereihten Falle weisen ausserste Ungleich- 
massigkeit der Symptome in beiden Korperhalften auf, sowie ofteres 
Hinzukommen bulbarer Erscheinungen. Sie unterliegen zuweilen einer 
Differenzierung von Hemiplegien, von denen sie sich sowohl durch 
progressiven Krankheitsverlauf und Fehlen von Insultanzeichen in 
der Anamnese, als auch durch die Amyotrophien und fibrillaren 
Muskelzuckungen unterscheiden. Eine Ausschaltung dieser Abart ist 
meines Erachtens nicht nur behufs Aufklarung der Pathogenese 
gewisser Krankheitsfalle, was auf primare Lasion des zentralen Neurons 
deuten diirfte, von Wichtigkeit, — sie deutet auch auf eine Abwei- 
chung vom allgemeinen Typus nuklearer Amyotrophien, die sich in 
der grossen Mehrzahl durch strenge Symmetric auszeichnen. Einigen 
Wert besitzt solche Ausscheidung auch noch in praktischer Beziehung 
hinsichtlich einer Differenzierung dieser Krankheitsform von cerebralen 
Hemiplegien, welche in manchen Ausnahmefallen, beispielsweise bei 
leicbten Hirnthrombosen, Anlass zu Verwechslungen bieten mogen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor W. Muratow, 
mochte ich an dieser Stelle den Dank aussprechen fiir sein diese 
Arbeit forderndes Entgegenkommen. 


Deutsche Zeitschrift f. Xcrvcnheilkundo. C l. I*-. 
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(Aus den offentlichen Spitalem der Haupt- und Residenzstadt 

Budapest.) 

Heredodegeneration und postdiphtherische Lahmuug. 

Von 

Dr. Heinrich Benedict, 

Primarius, Universitatsdozent. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

So sehr wir auch in der Neurologie gewohnt sind, manche Krank- 
heitsfalle als Produkte der Veranlagung und ausserer Gelegenheits- 
ursachen anzusehen, scheint es mir doch von Interesse folgenden Fall 
genauer zu analysieren, der das ZusammentrefFen der minderwertigen 
Organdisposition mit ausseren Krankheitsursachen — iiberdies noch im 
Rahmen einer interessanten Familiengeschichte — in nicht alltaglicher 
Weise zeigt. 

Der 16jahrige Schlossergeselle Karl K. aus Maros-Vasarhely (Sieben- 
bOrgen), um den es sich handelt, wurde am 16. November 19l2 auf meiner 
Spitalsabteilung aufgenommen. Er wies bei sonst guter korperlicher und 
geistiger Entwicklung einen kolossalen vaskularen Naevus der rechten 
Seite auf. Die ganze obere Extremitat war dunkelrot geffirbt, die Farbung 
nahm gegen die Finger zu einen direkt blauen Farbenton an. Die Finger- 
nagel waren auch von einem eigentdmlichen Schmutzigblau, als ob sie in 
Tinte getaucht waren; der Naevus okkupierte halbwestenfOrmig die rechte 
Brusthalfte, schnitt nach unten in der Hohe der 7. Rippe ziemlich scharf 
ab, Oberschritt vorne in der Mamillarhdhe um 3 cm die vordere Mittel- 
linie, stieg in leichter Zackung ungefakr mit dera Kopfnicker parallel 
schief nach riickwarts und oben bis zur Haargrenze am Hinterkopf. Rllckr 
warts Oberschritt der Naevus die Mittellinie um ungefahr einen Zentimeter. 
Der Naevus war nicht Gberall gleichmassig gefarbt. Die flammroten Par- 
tien der Brust und der Schulter waren von dunkelblauen und unregel- 
massigen Streifen durchzogen, vom unteren Drittel des Oberarmes und auf 
dem Unterarm konnte man direkt blaue, ziemlich stark gefftllte und ge- 
schlangelte Hautvenen unterscheiden, deren Kaliber von Haarnadeldicke 
bis zu Federkieldicke schwankte. Die ganze rechte Hand war gedunsen. 
Fuhr man mit dem Fingernagel Ober den Naevus, so entstand ein lebhafter 
pilarer Reflex. Ausserdem entstand daselbst ein lichter Streifen, der un¬ 
gefahr eine halbe Minute bestand, um dann langsam verschwindend einem 
blaulichen Farbenton Platz zu machen. Der junge Mensch sagte, dass er 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Heredodegeneration und postdiphtheriscke Lahmung. 493 

mit diesem Male zur Welt gekommen sei, dass es ihn aber absolut nie 
an der Arbeit gehindert habe, als Schlossergeselle sei er immer rechts- 
handig gewesen. Bis zu seiner jetzigen Erkrankung, von der spiiter noch 
die Rede sein wird, habe er keinerlei Nachteil von dieser seiner Hand 
verspQrt. Wunden an dieser Hand heilten allerdings langsamer, als anderswo, 



Fig. 1. 


auch bluteten sie sellr stark und lange, und zwar war das Blut stets dunkel, 
fast schwarz. Natftrlich frugen wir den Kranken, ob in seiner Fainilie sich 
etwas Ahnliches vorfand. Er verneinte dies aut das entscliiedenste. 

Da brachte es der Zufall mit sieh, da^s ich wahrend der Spitals- 
yisite seine Mutter bei ihra vorfand, und ieh k<mnte sogleich bei dieser 
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Frau, die 39 Jahre alt war, vollstandig gesund und sehr verlasslich 
schien, folgende Anomalien feststellen. 

Die rechte Ohnnuschel stellte bloss ein kleines verbildetes Rudiment 
dar, der untere Teil fehlte vollstandig, Helix und Anthelix waren zu einem 
undifferenzierten Gebilde verwachsen, die ganze Ohrmuschel wie abgegriffen 
und nur balb so dick wie die linke (siebe Abbildung 2). Ausserdem 
zeigte die Frau eine vollstandige Lahmung des rechten Gesichtsnerven. 
Die Stirn kann rechts nicht gerunzelt werden. Die Nasolabialfalte ist 
rechts verstrichen, der rechte Mundwinkel stebt tiefer, die Oberlippe lasst 



Pi„ o 

sicb rechts nicht heben usw. Die Zunge deviiert ein wenig nach der linken 
Seite zu. Die Untersuchung des Gescbmacksinns fohrte zu keinem sicheren 
Resultat. Es bestand auf der rechten Seite eine Entartungsreaktion. Auf- 
fallend war ferner der Strabismus convergens des rechten Auges. Auch 
gab die Mutter an, dass sie auf dem rechten Auge stets schlechter gesehen 
babe, als auf dem linken. Auf der rechten Schulter, auf der rechten 
Thoraxhalfte und auf dem rechten Arm zeigten sich lichtrote unregelmassig 
gestaltete, miteinander landkartenartig verbundene Flecke, welche ebenfalls 
auf Brust und Rlicken ein bischen fiber die Mittellinie hinausgingen. Der 
Dermatologe Dozent Cornelius Beck, dem ich Mutter und Sohn vorstellte, 
erklarte diese Flecken fOr einen disseminierten Naevus flammeus. Auf 
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st&rkeres Reiben traten die Flecken starker und deutlicher hervor. Die 
rechte Hand wies bloss anf dem RQcken zwei talergrosse Flecken auf, war 
im ganzen leicbt geschwollen and sakkalenter als die linke. 

Es handelte sich also um eine hereditare Minderwertig- 
keit der rechten Seite bei Mutter und Sohn. Die Frau gab an, 
solange sie sicb erinnere, sei ibr Gesicht schief gewesen; eine An- 
gabe, die spater auch yon ihrer Mutter bestatigt wurde. 

Ich ging nun daran, die Familiengeschichte so weit als moglich 
zu eruieren. Es stellte sich heraus, dass die Frau, an einen gesunden 
Mann verheiratet, im ganzen viermal geboren habe. 

Der erste Sohn ist 18 Jahre alt und vollstandig gesund. 

Die zweite Schwangerschaft endete im 8. Monat mit der Geburt 
eines Kindes, das einige Stunden nachher starb. 

Das Kind hatte, wie der zugezogene Arzt konstatierte, den Riicken 
vollstandig olfen. Es zog sich eine Spalte vom Hinterhaupt bis zum 
Kreuzbein, ausserdera war der rechte Fuss vollstandig defor- 
miert. Es diirfte sich um einen Klumpfuss gehandelt haben, denn 
die Frau sagte, der Arzt habe sie damit getrbstet, dass der Junge, 
auch wenn er am Leben geblieben ware, nie mit der rechten Sohle 
hatte auftreten konnen, sondern immer nur mit dem Fussriicken. Es 
besteht kein Zweifel, dass hier ein Rhachisch isis bestand. 

Das dritte Kind war unser Patient mit dem grossen rechts- 
seitigen Naevus. Die Mutter schilderte lebhaft ihr scbmerzliches Er- 
staunen, als sie die Deformation, welche man eine Woche lang vor ihr 
verbergen konnte, zum ersten Male sah. 

Zwei Jahre spater vierte Schwangerschaft, die im S. Monate 
mit einer Zwilligsgeburt endigte. Die beiden Knaben entwickelten 
sich in den ersten drei Monaten recht zufriedenstellend, spater aber 
blieben sie in der Entwicklung zuriick, obzwar sie sich nicht schlecht 
nahrten. Als sie 13 Monate alt waren, begann der eine eines Tages 
schwer zu atmen, es stellten sich Jaktationen und Krampfe ein, man 
rief den Arzt, der keine Diagnose machte; in der darauffolgenden 
Nacht verschied ganz unvorhergesehenerweise nach ungefiihr ’/ 2 stiin- 
digen Krampfen zuerst derjenige, an w'elchem am Tag vorher noch 
keine Kranklieitserscheinungen zu bemerken waren, und einige Stunden 
spater der friiher erkrankte Zwillingsbruder. Der Arzt stellte das 
Totenzeugnis auf Lungenentziindung aus. 

Rechtsseitige Deformationen waren an diesen Zwillingen nicht 
bemerkbar. 

Es handelte sich nun darum, festzustellen, auf welche Weise die 
Mutter dieser Generationsreihe zu ihrer rechtsseitigen Missbildung 
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gekommen sei. Denn da es sich hier um eine echte, durch Plasma- 
schadigung verursachte Missbildung handelte, schien es wahrscheinlich, 
dass man in der Aszendenz dieser Frau Ahnliches finden musste. Sie 
aber bestritt, bei ihren Eltern, Geschwistern oder Grosseltern je etwas 
Pathologisches wahrgenommen zu baben. Als sie aber auf nnseren 
Wunsch ihre in der Hauptstadt lebende Mutter zu uns brachte, konnten 
wir die Familiengeschichte in folgender Weise erganzen: 

Die alte Frau selbst, gegenwartig 64 Jahre alt und etwas gich- 
tiscb, zeigt gleichfalls eine Asymmetrie des Gesichts, bei der Mimik 
bleibt die rechte Gesichtshalfte auffallend zuriick und es besteht gleich¬ 
falls Strabismus convergens des rechten Auges. Ibr Mann, also der 
miitterliche Grossvater unseres Kranken, war sein Leben lang ein 
starker Alkoholiker. Er starb mit 60 Jahren nach kurzer Lungen- 
entzundung und seine Witwe ist selbst geneigt, diese terminate Er- 
krankung mit seinem Alkoholismus in Zusammenbang zu bringen. 

Sie hat acht Kinder zur Welt gebracht. Von diesen sind drei am 
Leben, fiinf in friihester Jugend gestorben. Die meisten im Laufe 
der ersten Monate, eines wurde 4 Jahre alt. Von den drei am Leben 
gebliebenen ist eine die Mutter unseres Kranken mit der rechtsseitigen 
Deformation, zwei andere sind vollstandig gesund. Einen Sohn, ak- 
tiven Offizier, habe ich selbst untersucht. Syphilitische Symptome hat 
sie bei keinem ihrer jung verstorbenen Kinder bemerkt, ebensowenig 
an sich und ihrem Gatten. Die an ihr vorgenommene Wassermann- 
sche Reaktion gab ein zweifelhaftes Resultat (unvollstandige Hamo- 
lyse). In ihrer eigenen Aszendenz oder bei den Eltern ihres Mannes, 
die sie gleichfalls kannte, soil nichts aufgetreten sein, was an die De- 
formationen der spateren Generationen erinnerte. 

Ich glaube demnach ab beste Erklarungsmoglichkeit folgende 
geben zu konnen: Eine kaum wahrnehmbare Minusvariante des gross- 
miitterlichen Keimplasmas, welches sich in der somatischen Entwick- 
lung der Grossmutter zu einer geringfiigigen Asymmetrie der rechten 
Gesichtshafte, einer geringen Parese des rechten Facialis und Abdu- 
cens kondensierte, wird durch die Verbindung mit einem Alkoholiker 
der Blastophthorese ausgesetzt. In der nachsten Generation erscheinen 
sodann neben starker Kindersterblichkeit scheinbar mutationsartig, 
doch eigentlich nur durch Potenzierung einer alteren Anlage bei dem 
einen Madchen trophische und neuroparalytische Erscheinungen der 
rechten Seite. 

Diese weibliche Person bringt in der Ehe mit einem gesunden 
Manne vier Eier zur Befruchtung (wenn wir die Zwillinge als 
aus einem Ei entstanden betrachten); bloss das eine der aus diesen 
Eiern sich entwickelnden Kinder bleibt normal, bei dem zweiten 
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und dritten zeigen sich gleichfalls trophische und neurodegenerative 
Erscheinungen rechts, bei den Zwilliugen muss auch eine angeborene 
riitselhafte Debilitat vorhanden gewesen sein, wenn auch der gleich- 
zeitige Tod dieser Kinder eventuell auch auf etwas anderes zuriick- 
gefiihrt werden kounte, als auf ein gleichzeitiges Versiegen der Lebens- 
kraft, z. B. auf eine gemeinsame Vergiftung. Nichtsdestoweniger 
miissen wir diese Zwillingsgeburt im 8. Monate rait der eigentumlichen 
Eutwicklung der Zwillinge zu der degenerativen Gruppe rechnen. 
Wir ersehen hieraus, 1. dass die Minusvariante sich hier wie in den 
meisten Fallen als gyuophor erwies, d. h. dass sie in zwei Genera- 
tionen durch die Mutter iibertragen wurde; 2. dass sie, nachdem sie 
sich in der zweiten Generation von einer Anlage zu einer tatsaehlichen 
Minusvariante ausgebildet hatte, sich in der dritten Generation bereits 
wie eine Dominante verhielt. Es ist dies ein Verhalteu, welches bei 
der grossten Zahl der erblichen Krankheiten und degenerativen Merk- 
male zu beobachten ist. 3. In der dritten Generation zeigt sich bei 
den vier Deszendenten eine gewisse Andeutung des zu erwartenden 
Mendelschen Verhaltnisses, indem das dominierende Merkmal sich in 
dem Verhaltnis von 3 zu 1 wieder zeigte. 4. Die heredodegenerativen 
Merkmale waren keiue streng homologen, es handelte sich um hete- 
rologe, weun auch almliche Erscheinungen. In drei Fallen (Mutter 
und zwei Kinder) bestanden trophische Anomalien der rechten Seite, 
aber in dem einen Falle ausgepragter am Kopf, in dem zweiten Falle 
an der Brust und oberen Extremitat, im dritten Falle an der unteren 
Extremitat. Dass diese trophischen Stbruugen ihr Korrelat in einer 
verkiimmerten Anlage des peripherischen Nervensystems haben mussten, 
geht daraus hervor, dass bei der Mutter Facialisparalvse und Abducens- 
parese bestand, was auch schon bei der Grossmutter angedeutet war, 
ferner aus der Rhacliischisis des einen Kiudes und dem weiteren Ver- 
halten der naevusbehafteten rechten oberen Extremitat in dem weiter 
zu schildernden Falle selbst, auf welchen ich nun zuriickkomme. 

Die Krankheit des juiuren Menscheu begann Ende September 1912 
mit einer typischen, niclit allzuscliweren Diphtheritis, welche mit Serum be- 
bandelt wurde. Umnittelbar naehlier trat eine leichte Gaumenluhmung auf. 
Die Fltlssigkeiten regurgierten durch die Nasc und seine Sprache war 
naselnd. Ungefahr eine Woohe spiiter bemerkte er. dass er scldechter seln- 
als friiher, besonders das l.esen und die Naharbeit waren ilim unmdglicb. 
Gleichzeitig bestand auch Doppelselien. Es handelte sich zweifellos um 
eine Akkoraodatinnslahmung und die Parese eines Oder mehrerer Autien- 
muskeln. Diese Erscheinungen sehwanden in ungefahr zeliu Tagen, die 
Gaumenlilhmung gin" auch ziemlicli rasch zuriick, so dass Pat. sich schon 
ftlr ganz gesund hielt und nach wie vor arbeitete. Ende Oktober in schein- 
bar vollster Gesundheit bemerkte er eines Morgens, dass er seine rechte 
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Hand nicht fohle. Er konnte sie kaam in der Schnlter bewegen, die 
Finger gehorchten nicht seinem Willen, er konnte seine Hand kneifen, sie 
in heisses Wasser stecken, sie schien bis zur Mitte des Unterarmes voll- 
st&ndig unerapfindlich. Die Hand, welche bisher rot war, nahm einen 
bl&ulichen Farbenton an, sie schwoll an, die Nagel zeigten eine st&rkere 
blane F&rbung. Diese Ver&nderungen steigerten sich noch im Laufe der 
ersten 24 Stnnden und blieben dann konstant. Nacbdem sich dieser Zu- 
stand 3 Wochen lang nicht anderte, entschloss er sich zu einer Reise nach 
Budapest und suchte meine Spitalsabteilung auf. Hier wurde folgender 
Status aufgenommen: 

Grazil entwickelter, symmetrisch gebauter junger Menscb, dessen rechte 
Seite die zu Beginn der Arbeit naher geschilderte Deformation zeigte. Die 
inneren Organe sind vollst&ndig gesund, die Gaumenlahmung ist vollst&ndig 
zurttckgegangen, Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall und Akkomo- 
dation, es besteht kein Doppelsehen. Die Uvula zeigt eine leichte Devia¬ 
tion nach rechts. An der linken oberen Extremit&t ist nichts Abnormes 
nachzuweisen, an der rechten zeigen sich folgende Veranderungen: 

1. Der eingangs beschriebene Naevus, potenziert durch die seit der 
Lahmung bestehende Schwellung und starkere cyanotische Verfhrbung der 
akromelischen Partien. 

2. Auffallende Veranderungen in der Motilitat und Trophik der 
Muskeln. Patient kann die Finger nicht ruhig halten, sie sind in fort- 
wahrender unwillkOrlicher athetotischer Bewcgung. Dies er- 
klart auch den mangelhaften Ausfall der beigelegten Photographie. Hin- 
gegen ist die spontane Beweglichkeit in alien Gelenken herabgesetzt. Der 
Kranke kann den Oberarm im Schultergelenk kaum heben, bloss bei Mit- 
bewegung der Scapula sind geringe Exkursionen mdglich. Eine ahnliche 
Parese zeigt sich in der Oberarmmuskulatur, so dass der Unterarm nicht 
gebeugt werden kaDn; wird er passiv in Beugungsstellung gebracht, so 
fallt er langsam herunter. Etwas besser ist die Beweglichkeit im Hand- 
gelenk und noch besser in den Fingern, deren Beugung zur Halfte gelingt. 
Der Danmen kann andeutungsweise in Oppositionsstellung gebracht werden, 
doch sind auch diese Bewegungen kraftlos, unvollstandig. Supination und 
Pronation sind in geringem Grade mdglich. Die Muskulatur ist ftberall 
schlaff, Spasmen bestehen nirgends. Die ausgefQbrten Bewegungen sind 
deutlich ataktisch. Aufgefordert, mit unterstUtztem Arm seine Nasenspitze 
zu berilhren, macht er weit ausfahrende ataktische Bewegungen und fiihrt 
immer daneben. Die Muskulatur der Schulter, besonders der Deltoideus 
und der Pectoralis major, ist etwas atrophisch, weniger die Oberarmmusku¬ 
latur, fast garnicht die Muskulatur des Unterarmes. Die elektrische Be¬ 
weglichkeit ist fur den faradiscken Strom sowohl bei Reizung vom Nerven, 
als auch bei Reizung vom Muskel aus ziemlich abgeschwacht, doch nicht 
aufgehoben. Am Biceps, dem Supinator longus und der Thenarmuskula- 
tur usw. ASZ]>KSZ. Der Tricepsreflex besteht, die Karpalreflexe sind 
nicht auszuldsen. 

3. Sensible Stdrungen. Ausser der erwiihnten Ataxie besteht 
vollstandiges Feblen des Lagegefiihls und der Gelenksensibilitht im Karpal- 
gelenk und in den Fingergelenken. Die blosse Berflhrung wird nirgends 
perzipiert, Teraperaturdifl'erenzen und Schmerz werden an der Hand fiber- 
baupt nicht empfunden. Diese Gefuhllosigkeit erstreckt sich langsam ver- 
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schwimmend noch auf das untere Yiertel des Unterarmes. Irgendeine 
segraentftre Begrenzung war nicht vorbanden. Die GeffthlsstOrung war 
ausserst konstant und dorch suggestive Massnahmen nicht zu beeinflussen. 

An den unteren Extremit&ten fehlten die Patellarreflexe and die 
Achillesreflexe. Ataxie war nicht nachweisbar. Liess der Patient seine 
gesunde linke Hand l&ngere Zeit h&ngen, so zeigten sich auch an dieser 
leichte akrocyanotische Erscheinungen, ebenso an den Fhssen, wenn er 
langere Zeit aufrecht stand. 

Es bestand kein Zweifel, wir hatten es hier mit einer peri- 
pherischen Lahmung der ganzen rechten oberen Extremitat 
zu tun, welche als postdiphtherische Spatlahmung aufge- 
treten war. Allerdigs handelte es sich um keine blosse Monoplegie, 
denn das Fehlen der tiefen Reflexe in der unteren Extremitat zeigte, 
dass es sich um einen diffusen Prozess handelte, dessen einzelne 
Komponenten man aber suchen musste, wahrend sich die Lahmung 
des rechten Armes ganz von selbst in den Vordergrund schob. Eigen- 
tiimlich war an der Lahmung, dass die Muskelschwache in der proxi- 
malen, die Gefuhlsstorung an den distalen Partien der Extremitat am 
starksten war. 

Es muss mehr als ein Zufall sein, dass sich die Lahmung gerade 
in der deformierten Hand entwickelt hatte. 

Dafur, dass der Naevus von Anfang an gewisse Beziehungen zum 
Nervensystem aufwies, liegen mehrere Anhaltspunkte vor. Vor allem 
die Grenzlinien und unter diesen besonders die obere Halsgrenze, der 
schrage, dem Kopfnicker parallele Verlauf, ungefahr der oberen 
Grenze des dritten Cervikalsegmentes entsprechend. Wir finden diese 
Linie in einer ganzen Reihe systemisierter Naevi wieder, wie sie in 
der bekannten Monographie Blaschkos dargestellt sind. Das be- 
troffene Hautgebiet entspricht ungefahr den sechs unteren cervikalen 
und den sechs oberen dorsalen Hautsegmenten; doch wenn wir uns 
auch nicht auf den streng neurogenen Standpunkt Baerensprungs, 
Campanas und Thomas stellen, demzufolge die angeborenen Naevi 
stets als unmittelbare Folge der Erkrankung vasomotorischer Nerven 
oder Riickenmarkszellen anzusehen seien, bleibt es doch auffallend, 
dass auch bei der Mutter auf derselben Seite und derselben Segment- 
hohe, wo die ausgesprocheuste trophische Storung, namlich die Ohr- 
deformation bestand, auch die Kopfnerven teils geliihmt, teiis pare- 
tisch w r aren, dass ferner bei dem zweiten Kinde neben dem gleichfalls 
rechtsseitigen Klumpfusse eine Missbildung des Riickenmarkes direkt 
nachzuweisen war. 

Nun sehen wir iiberdies, dass die Schadigung, welche die moto- 
rischen und sensiblen Nervenbahnen der rechten oberen Extremitat 
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trifft, in exquisiter Weise die angeborenen vasomotorischen trophischen 
Storungen potenziert. Die Hand schwiilt an, die Verfarbung, die 
bisher massig war, wird iutensiv dunkelblau-rot. 1st dies nicht ein 
Zeichen dafiir, dass die bisherigen angeborenen Veranderungen gleich- 
t'alls ihr Korrelat in einer Minderwertigkeit der sie innervierenden 
Nervenelemente hatten, die wieder ihrerseits Teilerkranknng einer 
durchaus latenten Minderwertigkeit der die rechte Extremitat und die 
rechte Brustbalfte versorgenden peripherischen Neurone ist? 

Di ese Minderwertigkeit wird als leichte Vulnerability 
durch das Diphtheriegift offenbar. Wir lassen als vollstandig 
unentscheidbar die Frage often, ob es sicb in unserem Falle um eine 
reine Neuritis gehandelt babe, oder ob aucb das Riickenmark selbst 
geschadigt gewesen sei. 

Soviel stebt fest, dass neuere Untersuchungen (wir erwahnen die 
pathologiseh-anatomiscben Befunde von Preisz und Katz) in den 
meisten Fallen ausgedebnter postdipbtberitischer Lahmungen aueh 
Veranderungen in der grauen Riickeninarksubstanz festgestellt haben. 
Audi ist angesicbts der haufig isolierten Areflexien in den unteren 
Extremitaten, der durcb Neuritis scbwer zu erkliirenden Akkomoda- 
tionslahmung, der auffallenden Ataxie ( die sieb ja alle aueh in unserem 
Falle fanden), eine Beteiligung niedullarer und bulbarer Zentren und 
Bahnen sehwer von der Hand zu weisen. An diesen Fall weitere Er- 
wiiguugen iiber die Lokalisation des Dipbtheriegiftes zu kniipfen, 
scheint uns miissig. AVir begniigen uns festzustellen, dass die peri¬ 
pherischen seusibleu, motorischen und vasomotorisch-trophischen 
Neurone gleieherweise betroffen waren und dass dieses fast isolierte 
Erkranktsein der betrefFenden Neurone auf Grund einer angeborenen 
Organininderwertigkeit erfolgte. 

Dass bei Friihlabmuugen iufolge Dipbtberitis gewisse lokale 
Dispositionen eine Rolb* spieleu, wird ziemlich allgemein angenommen. 
Doch entscheidet bier die Nachbarschaft zwiscben dem Krankheits- 
berde und deni gelabinteu Nervengebiete. Bekanntlieh erklart man 
das rascbe Ergriffenwerden der Gaumenmuskulatur direkt daraus, dass 
deren Nerven in den dipbtberitisehen Krankbeitsherd gleichfalls ein- 
taueben und allgemein zitiert wird noch ein Fall Kussmauls, in 
welcbem sicb an die Nabeldiphtherie eines Siiugliugs eine Lahmung 
der Baucbmuskeln anscbloss. Hingegen ist der beschriebene 
Fall wohl der erste. in welcbem eine angeborene Disposi¬ 
tion gewisser Nervenelemente t'iir postdiphtheriscbe Spat- 
Iahmungen mit anuiibernder Sicherheit angenommen werden 
kann. 
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